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1.1 Definition der Klasse II/2  
 
Edward H. Angle verwendete die Begriffe Klasse I, Klasse II und Klasse III 
zur Beschreibung der Dysgnathien in der sagittalen Ebene (ANGLE 1908). 
Klasse I          =Neutralbiss 
Klasse II          =Distalbiss mit den Unterteilungen: 
Klasse II/1  =Distalbiss mit Anteinklination der Oberkiefer-Front         
Klasse II/2  =Distalbiss mit Retroklination der Oberkiefer-Front        
Klasse III          =Mesialbiss. 
 
Diese Arbeit beschäftigt sich ausschließlich mit der Klasse II/2. Die Klasse 
II/2 zeigt sich klinisch mit Tiefbiss, Retroklination der Oberkieferfrontzähne 
und posterior verlagertem Unterkieferzahnbogen. 
 
Im Jahr 1933 führte Mayhofer (Mayhofer 1933) den Begriff „Deckbiss“ als 
Bezeichnung des ausgeprägten vertikalen frontalen Überbisses, dem 
Hauptsymptom der Klasse II/2, ein. 
 
 
Abb. 1 Angle Klasse II/2. 
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Angaben zur Inzidenz der Klasse II/2 variieren in verschiedenen 
Populationen zwischen ca. 2% und 10% (BJÖRK 1947, MASSLER und 
FRÄNKEL 1951, SALONEN et al. 1992, BRUNELLE et al. 1996)  
 
1.2 Ätiologie der Klasse II/2 
 
Als mögliche Ursache einer Klasse II/2 wird eine genetische Determinierung 
angegeben (CHRISTIANSEN-KOCH 1981, SCHULZE, 1982). Faktoren wie 
eine hohe Lippenlinie (ANGLE 1908, BALLARD 1956, FRÄNKEL und FALK 
1967, KARLSEN 1994), hyperaktive Lippen oder ein hyperaktiver Musculus 
mentalis (SCHURICHT 1953, SCHWARZ 1956, LOGAN 1959, BERESFORD 
1968, ARVYSTAS 1990, FARMAND 1998) und erhöhte Kaukräfte (WITT 
1966, SASSOUNI 1969) sind dabei sicherlich von großer Bedeutung. 
Andere, in der Literatur erwähnte Ursachen, die zur einer Klasse II/2 führen, 
sind eine anteriore Position der Oberkiefer-Incisivi (HAUSSER 1953, 
SCHWARZ 1956, LOGAN 1959), eine verschmälerte Breite der unteren 
Schneidezähne in Relation zu den oberen Inzisivi (PECK et al. 1998), eine 
anteriore Rotation der Mandibula (BJORK 1969) und ein verhältnismäßig 
großer Oberkiefer (HAUSSER 1953, KORKHAUS 1953, SASSOUNI 1969, 
ARVYSTAS 1990, KARLSEN 1994). 
 
1.3 Morphologie der Klasse II/2 
 
Die Klasse II/2 Dysgnathie ist meist mit einem typischen Aufbau des 
Gesichtsschädels verbunden (SCHWARZ 1956, DROSCHL 1974, CLEALL 
und BEGOLE 1982, FISCHER-BRANDIES et al. 1985, KERR et al. 1994). Es 
liegt oft eine mandibuläre Retrusion und eine Verkleinerung des 
Mandibularbasiswinkels vor (PANCHERZ und ZIEBER 1998). 
 
Extraoral weist der Patient eine prominente Nase und ein prominentes Kinn 
auf. Zusätzlich ist ein kurzes Untergesicht zu erkennen (KORKHAUS 1953, 
PANCHERZ und ZIEBER 1998). Die Unterlippe ist wulstig, während die 
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1.4 Therapie der Klasse II/2 
 
Die Behandlung der Klasse II/2 Dysgnathie soll folgende Ziele haben: 
-Verkleinerung des Overbites,  
-Verkleinerung des Interincisalwinkels,  
-Korrektur der Bisslage in eine Klasse I,  
-Proklination der Unterkiefer-Incisivi  
 
 
● Im Milchgebiss wird in der Regel keine Behandlung durchgeführt.  
 
● Der ideale Zeitpunkt für eine Behandlung ist das frühe Wechselgebiss 
(FRÄNKEL 1967). In der Regel wird die Behandlung mit herausnehmbaren 
Geräten in zwei Schritten durchgeführt: Zuerst werden die 
Oberkieferfrontzähne mit einer Platte prokliniert und danach die Bisslage mit 
einer funktionskieferorthopädischen (FKO) Apparatur korrigiert. 
 
Der Aktivator (ANDRESEN und HÄUPL 1936), der Bionator (BALTERS 
1964) und der Funktionsregler (FRÄNKEL 1964) sind dabei die meist 
verwendeten FKO Apparaturen. Die Behandlung der Klasse II/2 Dysgnathie 
mit diesen Geräten ist aber schwierig (RUTTER und WITT 1990). 
 
● Eine Behandlung im späten Wechselgebiss oder bleibenden Gebiss ist 
weniger vorteilhaft und nicht mehr mit herausnehmbaren, sondern nur mit 
festsitzenden Apparaturen möglich. Man unterscheidet zwischen vier 
Vorgehensweisen: 
(1) Vorverlagerung des Unterkiefers (OBIJOU und PANCHERZ 
1997, EBERHARD und HIRSCHFELDER 1998). 
(2) Distalisation der ersten und zweiten Molaren (JONAS 2000). 
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(3) Distalisation der ersten Molaren nach Extraktion der zweiten 
Molaren (DROSCHL 1974, STELLZIG et al. 1999). 
(4) Distalisation des anterioren Segmentes im Oberkiefer nach 
Extraktion der ersten oberen Prämolaren (DIERNBERGER 1984, 
STELZIG et al. 1999). 
 
Für die Vorverlagerung des Unterkiefers kann entweder eine Herbst-
Apparatur oder deren Modifikationen (z.B. Jasper-Jumper) verwendet 
werden. 
 
1.5 Die Herbst-Apparatur 
 
Die Herbst-Apparatur (HERBST 1909) ist ein festsitzendes Gerät, welches 
aus einem bilateralen Teleskopmechanismus besteht (Abb. 2). Die Apparatur 
hält den Unterkiefer dauerhaft (24 Stunden/Tag) in einer Vorschublage. Sie 
stimuliert das mandibuläre Wachstum, reorientiert das maxiläre Wachstum, 
distalisiert die Seitenzähne im Oberkiefer und mesialisiert die Seitenzähne im 
Unterkiefer (PANCHERZ 1982, PANCHERZ 1985). 
 
Die meisten Herbst-Untersuchungen sind an Klasse II/1 Patienten 
durchgeführt worden (PANCHERZ und ANEHUS-PANCHERZ 1980, 
PANCHERZ 1982, PANCHERZ und ANEHUS-PANCHERZ 1994, KONIK et 
al. 1997, HANSEN et al. 1997, PANCHERZ et al. 1998, VON BREMEN und 
PANCHERZ 2002, PANCHERZ und FISCHER 2003, PANCHERZ und 
MICHAILIDOU 2004, RUF und PANCHERZ 2004). Dabei wurden jüngere 
und ältere Patienten behandelt. 
 
Die einzige bisherige Herbst-Studie bezüglich der Klasse II/2 betrifft jüngere 
Patienten (OBIJOU und PANCHERZ 1997). Es liegt aber keine 
Untersuchung von älteren (fast ausgewachsenen bis ausgewachsenen) 













Abb. 2 Die Herbst-Apparatur.






Ziel dieser Untersuchung war, das Ausmaß der dento-skeletto-facialen Effekte der 
Herbst-/Multibracket-Apparatur bei Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit einer 
KlasseII/2 Dysgnathie zu untersuchen. 
 
Folgende Fragen sollten beantwortet werden: 
 
1. Wie wirkt die Behandlung auf die sagittale Kieferrelation ? 
 
2. Wie wirkt die Behandlung auf die vertikale Kieferrelation ? 
 
3. Wie wirkt die Behandlung auf das Gesichtsprofil ? 
 
4. Wie wirkt die Behandlung auf die Okklusion ? 
 






Das Probandengut bestand aus 16 Postadoleszenten/jungen erwachsenen 
Patienten (9 männliche und 7 weibliche) mit einer Klasse II/2 Dysgnathie, die 
alle mit einer Herbst-Apparatur gefolgt von einer Multibracket (MB)-Apparatur 
(Herbst-/Multibracket-Apparatur) behandelt worden waren. Vor der 
Behandlung hatten alle Probanden eine distal okklusion von einer halbe bis 
ganzen Prämolaren breite. Vor der Behandlung hatten alle Patienten eine 
Distalokklusion von einer bis ganzen Prämolaren Breite. Nach 
Behandlungsabschluss wiesen alle Patienten eine Neutralokklusion mit 
einem normalen Overjet und Overbite auf. 
 
Das Alter der Probanden lag am Anfang der Behandlung durchschnittlich bei 
16 Jahren. Der Jüngste der Probanden war 14 und der Älteste 23 Jahre alt 
(Tab. 3.1). Die aktive Behandlung (Herbst+MB) dauerte im Durchschnitt 19,6 
Monate (13-27 Monate) (Tab. 3.2). Die Probanden wurden durchschnittlich 
28,9 Monate (17-54 Monate) nach der Behandlung kontrolliert (Tab. 3.2). 
 
Die nach der Behandlung bzw. nach der Entfernung der Multibracket-
Apparatur vorliegenden Ergebnisse wurden mittels Aktivator (37,5% der 
Probanden), oder Hawleyretainer (62,5% der Probanden) retiniert. Außerdem 













Tab. 3.1 Darstellung der untersuchten 16 Postadoleszenten/jungen 
Erwachsenen mit einer Klasse II/2 Dysgnathie, die mit einer Herbst-
/Multibracket-Apparatur behandelt wurden. Die skelettale Reife der 
Probanden zum Zeitpunkt vor der Behandlung wurde anhand der Methode 
von Hägg und Taranger (1980) ermittelt (Abb. 3). Die Wachstumsperioden 





Tab. 3.2 Darstellung der unterschiedlichen Untersuchungszeiträume (in 
Monaten) bei der Behandlung von 16 Postadoleszenten/jungen 
Erwachsenen mit einer Klasse II/2 Dysgnathie, die mit einer Herbst-
/Multibracket-Apparatur behandelt wurden. 
 
 
Proband Geschlecht Alter Skelettale Reife Wachstumsperiode
1 M 15 MP3-H P
2 M 15 MP3-I R-I P
3 M 17 R-IJ E
4 M 19 R-J E
5 M 23 R-J E
6 M 17 R-IJ E
7 M 17 R-J E
8 M 17 R-IJ E
9 M 15 R-IJ E
10 W 14 MP3-I R-I P
11 W 14 MP3-H R-I P
12 W 16 R-J E
13 W 14 MP3-I P
14 W 15 MP3H R-I P
15 W 18 R-IJ E
16 W 16 R-J E
Pat nr. Herbst MB Herbst+MB Nachkontrolle
1 7 15 22 22
2 7 12 19 22
3 10 12 22 23
4 10 12 22 29
5 8 5 13 20
6 8 12 20 25
7 8 10 18 17
8 9 8 17 17
9 8 7 15 28
10 12 15 27 37
11 7 12 19 50
12 7 18 25 39
13 7 12 19 26
14 6 11 17 32
15 8 11 19 54
16 8 12 20 22
MW 8,1 11,5 19,6 28,9




























Abb. 3 Darstellung der Wachstumsstadien der mittleren Phalanx des dritten  
Fingers (MP3) und des Radius (R) (Hägg und Taranger, 1980). Die Stadien 
MP3-H und MP3-I entsprechen der postadoleszenten Wachstumsperiode 













4.1 Auswertung der Fernröntgenseitenbilder (FRS) 
Von allen 16 Probanden standen Fernröntgenseitenbilder (FRS) des Kopfes 
zu vier Untersuchungszeitpunkten (siehe unten) zu Verfügung. Sämtliche 
FRS wurden nach einer standardisierten Aufnahmetechnik angefertigt. Der 
Zentralstrahl verlief dabei rechtwinklig zur Filmebene durch den Porus 
acusticus externus. Die Fokus-Film-Distanz betrug 1,55 m, was eine 
durchschnittliche Abbildungsvergrößerung von ca. 7% ergab. Diese 
Vergrößerung wurde bei der Auswertung der FRS nicht berücksichtigt. 
 
Die Vermessung der FRS erfolgte anhand von Durchzeichnungen der Bilder 
im abgedunkelten Raum unter Verwendung eines Lichtkastens. Winkel- und 
Streckenmessungen wurden mit einem Geodreieck durchgeführt. Die 
Messgenauigkeit betrug 0,5 mm bzw. 0,5 Grad. Bei Strukturen, die auf der 
Röntgenaufnahme eine Doppelkontur zeigten, wurde eine gemittelte 
Konturlinie verwendet. Um den Methodenfehler zu reduzieren, wurden von 
jedem Fernröntgenseitenbild zwei Durchzeichnungen erstellt und vermessen 





T1: vor der Behandlung 
T2: nach der Herbst-Behandlung 









T2-T1: Behandlungszeitraum mit der Herbst-Apparatur 
T3-T2: Behandlungszeitraum mit der Multibracket-Apparatur 
T3-T1: totaler Behandlungszeitraum 
T4-T3: Nachkontrolle 
T4-T1: gesamter Untersuchungszeitraum 
 
4.2 Referenzpunkte (Abb. 4) 
 
A A-Punkt 
  Der tiefste Punkt der anterioren Kontur des Processus Alveolaris im 
  Oberkiefer 
 
B B-Punkt 




  Der unterste Punkt der Unterkiefersymphyse in Bezug zur Nasion- 
  Sella-Linie 
 
Go Posteriorer Tangentenpunkt am Unterrand der Mandibula 
 
Ii Incision inferior 
Die Schneidekante des am weitesten proklinierten unteren mittleren
 Schneidezahnes 
 
Is Incision superior 
Die Schneidekante des am weitesten proklinierten oberen mittleren 
Schneidezahnes  
 
Mi Molar inferior 
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 Der mesiale Kontaktpunkt des unteren ersten Molaren 
 
Ms Molar superior 
 Der mesiale Kontaktpunkt des oberen ersten Molaren 
 
N Nasion 
Der am weitesten anterior gelegene Punkt der Sutura nasofrontalis 
 
No Nasenspitze  
  Der am weitesten anterior gelegene Punkt der Nasenspitze 
 
Ns Weichteil-Nasion 
  Tiefste Einziehung der Weichteilnasenwurzel 
 
OL Oberlippe 
  Der am weitesten anterior liegende Punkt der Oberlippe 
 
Pg Pogonion 
  Der am weitesten anterior liegende Punkt des knöchernen Kinns 
 
Pgs Weichteil-Pogonion 
  Der am weitesten anterior liegende Punkt des Weichteil-Kinnprofils 
 
S Sella 
  Das Zentrum der knöchernen Krypte der Sella turcica 
 
Sn Subnasale 
Der am weitesten posterior liegende Punkt der knöchernen Kontur 
zwischen Nasenspitze und Oberlippe  
 
UL Unterlippe 



































Linie, die durch das Gnathion (Gn) verläuft und der Mandibula im  
Bereich des Kieferwinkels tangential anliegt 
 
NSL Nasion-Sella-Linie 
  Verbindungslinie zwischen den Punkten N und S 
 
OL Okklusionslinie 
Verbindungslinie zwischen der distobukkalen Höckerspitze des ersten 
oberen Molaren und dem Mittelpunkt der Schneidekanten der oberen 
und unteren Inzisivi 
 
Olp Okklusionslinie perpendiculare: 




4.4 Messvariablen der Standard-Analyse 
  
4.4.1 Variablen zur Beschreibung der skelettofacialen Morphologie 
 
Sagittale Kieferrelation (Abb. 5 und 6) 
 
SNA    Winkel zwischen den Linien NS und NA (Abb. 5) 
 
SNB    Winkel zwischen den Linien NS und NB (Abb. 5) 
 
ANB    Differenz der Winkel SNA und SNB (Abb.5) 
 
Wits-appraisal: Abstand der rechtwinkligen Projektionen der 
Punkte A und B auf der Okklusionsebene (A´ und 
B´) (Abb.6) 
 



















4.4.2 Vertikale Kieferrelation (Abb. 7) 
 













4.4.3 Profilkonvexität (Abb. 8) 
 
NAPg    Hartgewebe-Profilwinkel 
 
NsSnPgs   Weichgewebe-Profilwinkel exklusive Nase 
 
















4.4.4 Lippenposition (Abb. 9) 
 
OL-E-Linie   Abstand der OL zur „Esthetic-Linie“ 
 





Abb. 9 Strecken OL-E-Linie und UL-E-Linie zur Ermittlung des Abstandes 







4.5 Variablen zur Ermittlung der sagittalen Okklusionsänderungen 
(SO-Analyse nach Pancherz, 1982) 
 
Für alle linearen Messungen wurde die Okklusionslinie (OL) und die dazu 
rechtwinklig verlaufende Okklusionslinie perpendiculare (Olp) durch den 
Punkt Sella (Mittelpunkt der Sella turcica) des ersten FRS als Referenzkreuz 
für die sagittale Auswertung genutzt (Abb. 10). Das Kreuz wurde von Bild 1 
auf Bild 2 und 3 übertragen, nach Superponierung der Bilder über die 
Nasion-Sella-Linie (mit S als Referenzpunkt). 
 
Alle Variablenmessungen erfolgten von der Olp parallel zur OL. 
 
 
1. Is/Olp-Ii/Olp  Overjet 
 
2. Ms/Olp-Mi/Olp Molarenrelation 
 
3. A/Olp   maxilläre Kieferbasislage 
 
4. Pg/Olp  mandibuläre Kieferbasislage 
 
5. Is/Olp   Lage des mittleren Incisivus im Oberkiefer (OK) 
 
6. Ii/Olp   Lage des mittleren Incisivus im Unterkiefer (UK) 
 
7. Ms/Olp  Lage des ersten Molaren im Oberkiefer (OK) 
 






Die Veränderungen der Variablen während der Behandlung wurden durch 
Differenzbildungen (D) ermittelt. Während die Veränderungen der 3. und 4. 
Variablen rein skelettale Veränderungen darstellten, waren die 
Veränderungen der 5. bis 8. Variablen sowohl auf skelettale, als auch auf 
dentale Veränderungen zurückzuführen. Ausschließlich dentale 
Veränderungen wurden durch folgende Subtraktionen ermittelt: 
 
 
9. Is/Olp(D)-A/Olp(D)  Veränderungen der Lage des mittleren 
oberen Incisivus innerhalb des Oberkiefers (OK-Incisivus) 
 
10. Ii/Olp(D)-Pg/Olp(D) Veränderung der Lage des mittleren 
unteren Incisivus innerhalb des Unterkiefers (UK-Incisivus) 
 
11. Ms/Olp(D)-A/Olp(D) Veränderungen der Lage des ersten oberen 
Molaren innerhalb des Oberkiefers (OK-Molar) 
 
12. Mi/Olp-Pg/Olp(D)  Veränderung der Lage des ersten unteren 
Molaren innerhalb des Unterkiefers (UK-Molar) 
 
 











4.6 Statistische Methode 
 
Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe der Computer-
programme Microsoft Excel Xp ® und SPSS 11.0 ® Manager. Die 
graphische Darstellung erfolgte anhand von Säulendiagrammen. Von jeder 
Variable wurde der Mittelwert (MW) und die Standardabweichung (SD) 
bestimmt. Die Veränderung der Variablen wurde mit Hilfe des Student-T-
Tests für abhängige Stichproben überprüft. Zur Beurteilung von eventuellen 
Geschlechtsunterschieden wurde der T-Test für unabhängige Stichproben 
verwendet. 
 





p>0,05 n.s. (nicht signifikant)  
 
Bei der Beurteilung von individuellen Veränderungen wurden nur die, welche 








Die Tabellen 1 und 2 zeigen die Ergebnisse der Standard-Analyse. 
Die Tabellen 3 und 4 zeigen die Ergebnisse der SO-Analyse. 
Die individuellen Veränderungen der unterschiedlichen Variablen sind in den 
Abb. 11 bis Abb. 22 und Abb. 25 bis Abb. 32 dargestellt. 
 
Der Mechanismus der Klasse II Korrektur (SO-Analyse) wird in dem Abb. 23 
und Abb. 24 gezeigt. 
 
Alle Veränderungen, die außerhalb von ±1 mm oder 1° liegen, wurden als 
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Oberkieferlage - SNA-Winkel 
 
(Tab. 1 und 2, Abb. 11) 
 
Während der Herbst-Apparatur-Phase (T2-T1) war die durchschnittliche 
Verkleinerung des SNA-Winkel nicht signifikant (ns). Unter Berücksichtigung, 
dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch bedeutsam sind, lag bei 
keinem der Probanden eine Veränderung des SNA-Winkels vor. 
 
Während der Multibracket-Apparatur-Phase (T3-T2) war die durchschnittliche 
Verkleinerung des SNA-Winkels ebenfalls nicht signifikant (ns). Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 19% (3/16) der Probanden eine Verkleinerung und 
bei 6% (1/16) eine Vergrößerung des SNA-Winkels vor. Bei 75% (12/16) lag 
keine Veränderung des SNA-Winkels vor. 
 
Während des totalen Behandlungszeitraumes (T3-T1) verkleinerte sich der 
SNA-Winkel durchschnittlich um 0,57° (p<0,05). Unter Berücksichtigung, 
dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch bedeutsam sind, lag bei 
19% (3/16) eine Verkleinerung des SNA-Winkels vor. Bei 81% (13/16) lag 













Während des Untersuchungszeitraumes nach der Behandlung (T4-T3) 
vergrößerte sich der SNA-Winkel nicht signifikant (ns). Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 6% (1/16) eine Vergrößerung des SNA-Winkels vor. 
Bei 94% (15/16) lag keine Veränderung des SNA-Winkels vor. 
 
Während des gesamten Untersuchungszeitraumes (T4-T1) lag die 
Verkleinerung des SNA-Winkels durchschnittlich bei 0,45° (p<0,05). Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 19% (3/16) der Probanden eine Verkleinerung des 







Abb. 11 Standard-Analyse. Individuelle Veränderungen des SNA-Winkels 
von 16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit Klasse II/2 Dysgnathien, 
welche mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt worden sind. 
Vergleich der Herbst-Phase (T2-T1) mit der Herbst-/Multibracket-Phase (T3-
T1) [oben] bzw. Vergleich der Herbst-Phase (T2-T1) mit dem totalen 
Untersuchungszeitraum (T4-T1) [unten]. Aufsteigende Reihung der 














MW = - 0,27 Grad 
















MW = - 0,27 Grad 







Unterkieferlage – SNB-Winkel 
 
 
(Tab. 1 und 2, Abb. 12) 
 
Während der Herbst-Apparatur-Phase (T2-T1) betrug die durchschnittliche 
Vergrößerung des SNB-Winkels 1,20° (p<0,001). Unter Berücksichtigung, 
dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch bedeutsam sind, lag bei 
44% (7/16) der Probanden eine Vergrößerung des SNB-Winkels vor. Bei 
56% (9/16) lag keine Veränderung des Winkels vor. 
 
Während der Multibracket-Apparatur-Phase (T3-T2) war die durchschnittliche 
Verkleinerung des SNB-Winkels nicht signifikant (ns). Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 19% (3/16) der Probanden eine Verkleinerung und 
bei 12% (2/16) eine Vergrößerung der SNB-Winkels vor. Bei 69% (11/16) lag 
keine Veränderung des SNB-Winkels vor. 
 
Während des totalen Behandlungszeitraumes (T3-T1) betrug die 
Vergrößerung des SNB-Winkels durchschnittlich 1,10° (p<0,001). Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 50% (8/16) der Probanden eine Vergrößerung des 













Während des Untersuchungszeitraumes nach der Behandlung (T4-T3) war 
die durchschnittliche Verkleinerung des SNB-Winkels nicht signifikant (ns). 
Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch 
bedeutsam sind, lag bei keinem Probanden eine Veränderung des SNB-
Winkels vor. 
 
Während des gesamten Untersuchungszeitraumes (T4-T1) betrug die 
Vergrößerung des SNB-Winkels durchschnittlich 1,06° (p<0,001). Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 50% (8/16) der Probanden eine Vergrößerung des 








Abb. 12 Standard-Analyse. Individuelle Veränderungen des SNB-Winkels 
von 16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit Klasse II/2 Dysgnathien, 
welche mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt worden sind. 
Vergleich der Herbst-Phase (T2-T1) mit der Herbst-Multibracket-Phase (T3-
T1) [oben] bzw. Vergleich der Herbst-Phase (T2-T1) mit dem totalen 
Untersuchungszeitraum (T4-T1) [unten]. Aufsteigende Reihung der 















MW = 1,20 Grad ***

















MW = 1,20 Grad ***






Sagittale Kieferbasisrelation - ANB-Winkel 
 
 
(Tab. 1 und 2, Abb. 13) 
 
Während der Herbst-Apparatur-Phase (T2-T1) betrug die Verkleinerung des 
ANB-Winkels durchschnittlich 1,46° (p<0,001). Unter Berücksichtigung, dass 
nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch bedeutsam sind, lag bei 69% 
(11/16) der Probanden eine Verkleinerung des ANB-Winkels vor. Bei 31% 
(4/16) lag keine Veränderung des ANB-Winkels vor. 
 
Während der Multibracket-Apparatur-Phase (T3-T2) war die durchschnittliche 
Verkleinerung des ANB-Winkels nicht signifikant (ns). Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 6% (1/16) der Probanden eine Verkleinerung des 
ANB-Winkels vor. Bei 94% (15/16) lag keine Veränderung des ANB-Winkels 
vor. 
 
Während des totalen Behandlungszeitraumes (T3-T1) betrug die 
Verkleinerung des ANB-Winkels durchschnittlich 1,68° (p<0,001). Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 81% (13/16) der Probanden eine Verkleinerung des 












Während des Untersuchungszeitraumes nach der Behandlung (T4-T3) war 
die durchschnittliche Verkleinerung des ANB-Winkels nicht signifikant (ns). 
Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 6% (1/16) der Probanden eine Verkleinerung und bei 
19% (3/16) eine Vergrößerung des ANB-Winkels vor. Bei 75% (12/16) lag 
keine Veränderung des ANB-Winkels vor. 
 
Während des gesamten Untersuchungszeitraumes (T4-T1) betrug die 
Verkleinerung des ANB-Winkels durchschnittlich 1,51° (p<0,001). Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 56% (9/16) der Probanden eine Verkleinerung des 







Abb. 13 Standard-Analyse. Individuelle Veränderungen des ANB-Winkels 
von 16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit Klasse II/2 Dysgnathien, 
welche mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt worden sind. 
Vergleich der Herbst-Phase (T2-T1) mit der Herbst-Multibracket-Phase (T3-
T1) [oben] bzw. Vergleich der Herbst-Phase (T2-T1) mit dem totalen 
Untersuchungszeitraum (T4-T1) [unten]. Aufsteigende Reihung der 

















MW = -1,47 Grad  ***



















MW = -1,47 Grad ***






Sagittale Kieferbasis - Relation-Wits-Wert 
 
 
(Tab. 1 und 2, Abb. 14) 
 
Während der Herbst-Apparatur-Phase (T2-T1) betrug die Verkleinerung des 
Wits-Wertes durchschnittlich 5,92 mm (p<0,001). Unter Berücksichtigung, 
dass nur Veränderungen außerhalb von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, lag 
bei allen Probanden eine Verkleinerung des Wits-Wertes vor. 
 
Während der Multibracket-Apparatur-Phase (T3-T2) betrug die Vergrößerung  
des Wits-Wertes durchschnittlich 2,39 mm (p<0,001). Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1 mm klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 81% (13/16) der Probanden eine Vergrößerung des 
Wits-Wertes vor. Bei 19% (3/16) lag keine Veränderung des Wits-Wertes vor. 
 
Während des totalen Behandlungszeitraumes (T3-T1) betrug die 
Verkleinerung des Wits-Wertes durchschnittlich 3,53 mm (p<0,001). Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1 mm klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 94% (15/16) der Probanden eine Verkleinerung des 














Während des Untersuchungszeitraumes nach der Behandlung (T4-T3) war 
die durchschnittliche Vergrößerung des Wits-Wertes nicht signifikant (ns). 
Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1 mm 
klinisch bedeutsam sind, lag bei 6% (1/16) der Probanden eine Verkleinerung 
und bei 19% (3/16) eine Vergrößerung des Wits-Wertes vor. Bei 75% (12/16) 
lag keine Veränderung des Wits-Wertes vor. 
 
Während des gesamten Untersuchungszeitraumes (T4-T1) lag die 
Verkleinerung des Wits-Wertes durchschnittlich bei 2,76 mm (p<0,001). 
Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1 mm 
klinisch bedeutsam sind, lag bei 81% (13/16) der Probanden eine 
Verkleinerung des Wits-Wertes vor. Bei 19% (3/16) lag keine Veränderung 







Abb. 14 Standard-Analyse. Individuelle Veränderungen des Wits-Wertes 
von 16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit Klasse II/2 Dysgnathien, 
welche mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt worden sind. 
Vergleich der Herbst-Phase (T2-T1) mit der Herbst-/Multibracket-Phase (T3-
T1) [oben] bzw. Vergleich der Herbst-Phase (T2-T1) mit dem totalen 
Untersuchungszeitraum (T4-T1) [unten]. Aufsteigende Reihung der 













MW = - 5,92 mm ***















MW = - 5,92 mm ***






Vertikaler Überbiss - Overbite  
 
 
(Tab. 1 und 2, Abb. 15) 
 
Während der Herbst-Apparatur  Phase (T2-T1) betrug die Verkleinerung des 
Overbites durchschnittlich 5,53 mm (p<0,001). Unter Berücksichtigung, dass 
nur Veränderungen außerhalb von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, lag bei 
allen Probanden eine Verkleinerung des Overbites vor. 
 
Während der Multibracket-Apparatur-Phase (T3-T2) betrug die Vergrößerung 
des Overbites durchschnittlich 1,35 mm (p<0,001). Unter Berücksichtigung, 
dass nur Veränderungen außerhalb von ± 1 mm klinisch bedeutsam sind, lag 
bei 56% (9/16) der Probanden eine Vergrößerung des Overbites vor. Bei 
44% (7/16) lag keine Veränderung des Overbites vor 
 
Während des totalen Behandlungszeitraumes (T3-T1) betrug die 
Verkleinerung des Overbites durchschnittlich 4,17 mm (p<0,001). Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1 mm klinisch 
















Während des Untersuchungszeitraumes nach der Behandlung (T4-T3) 
betrug die Vergrößerung des Overbites durchschnittlich 1,12 mm (p<0.001). 
Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1 mm 
klinisch bedeutsam sind, lag bei 50% (8/16) der Probanden eine 
Vergrößerung des Overbites vor. Bei 50% (8/16) lag keine Veränderung des 
Overbites vor. 
 
Während des gesamten Untersuchungszeitraumes (T4-T1) betrug die 
Verkleinerung des Overbites durchschnittlich 3,04 mm (p<0,001). Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1 mm klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 94% (15/16) der Probanden eine Verkleinerung des 







Abb. 15 Standard-Analyse. Individuelle Veränderungen des Overbites von 
16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit Klasse II/2 Dysgnathien, 
welche mit einer Herbst/-Multibracket-Apparatur behandelt worden sind. 
Vergleich der Herbst-Phase (T2-T1) mit der Herbst-/Multibracket-Phase (T3-
T1) [oben] bzw. Vergleich der Herbst-Phase (T2-T1) mit dem totalen 
Untersuchungszeitraum (T4-T1) [unten]. Aufsteigende Reihung der 















MW = - 5,53 mm ***
















MW = - 5,53 mm *** 






Vertikale Kieferrelation - ML/NSL-Winkel 
 
 
(Tab. 1 und 2, Abb. 16) 
 
Während der Herbst-Apparatur-Phase (T2-T1) war die durchschnittliche 
Vergrößerung des ML/NSL-Winkels nicht signifikant (ns). Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 6% (1/16) der Probanden eine Verkleinerung und bei 
38% (6/16) eine Vergrößerung des ML/NSL-Winkels vor. Bei 56% (9/16) lag 
keine Veränderung des ML/NSL-Winkels vor. 
 
Während der Multibracket-Apparatur-Phase (T3-T2) betrug die Verkleinerung 
des ML/NSL-Winkels durchschnittlich 0,87° (p<0,05). Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 38% (6/16) der Probanden eine Verkleinerung und 
bei 6% (1/16) eine Vergrößerung des ML/NSL-Winkels vor. Bei 56% (9/16) 
lag keine Veränderung des Winkels vor 
 
Während des totalen Behandlungszeitraumes (T3-T1) war die 
durchschnittliche Verkleinerung des ML/NSL-Winkels nicht signifikant (ns). 
Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 25% (4/16) der Probanden eine Verkleinerung und 
bei 12% (2/16) eine Vergrößerung des ML/NSL-Winkels vor. Bei 63% (10/16) 













Während des Untersuchungszeitraumes nach der Behandlung (T4-T3) 
betrug die Verkleinerung des ML/NSL-Winkels durchschnittlich 1.07° 
(p<0.001). Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von 
±1° klinisch bedeutsam sind, lag bei 44% (7/16) der Probanden eine 
Verkleinerung des ML/NSL-Winkels vor. Bei 56% (9/16) der Probanden lag 
keine Veränderung des ML/NSL-Winkels vor. 
 
Während des gesamten Untersuchungszeitraumes (T4-T1) betrug die 
Verkleinerung des ML/NSL-Winkels durchschnittlich 1,22° (p<0.01). Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 63% (10/16) der Probanden eine Verkleinerung und 
6% (1/16) eine Vergrößerung des ML/NSL-Winkels vor. Bei 31% (5/16) der 







Abb. 16 Standard-Analyse. Individuelle Veränderungen des ML/NSL-
Winkels von 16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit Klasse II/2 
Dysgnathien, welche mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt 
worden sind. Vergleich der Herbst-Phase (T2-T1) mit der Herbst-
/Multibracket-Phase (T3-T1) [oben] bzw. Vergleich der Herbst-Phase (T2-T1) 
mit dem totalen Untersuchungszeitraum (T4-T1) [unten]. Aufsteigende 















MW =   0,73 Grad 




















MW =  0,73 Grad 







Okklusionsebene - OL/NSL-Winkel 
 
 
(Tab. 1 und 2, Abb. 17) 
 
Während der Herbst-Apparatur-Phase (T2-T1) betrug die Vergrößerung des 
OL/NSL-Winkels durchschnittlich 6,01° (p<0,001). Unter Berücksichtigung, 
dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch bedeutsam sind, lag bei 
allen Probanden eine Vergrößerung der OL/NSL-Winkels vor. 
 
Während der Multibracket-Apparatur-Phase (T3-T2) betrug die Verkleinerung 
des OL/NSL-Winkels durchschnittlich 4,09° (p<0,001). Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 81% (13/16) der Probanden eine Verkleinerung des 
OL/NSL-Winkels vor. Bei 19% (3/16) lag keine Veränderung des OL/NSL-
Winkels vor. 
 
Während des totalen Behandlungszeitraumes (T3-T1) betrug die 
Vergrößerung des OL/NSL-Winkels durchschnittlich 1,92° (p<0,01). Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 6% (1/16) der Probanden eine Verkleinerung und bei 
63% (10/16) eine Vergrößerung des OL/NSL-Winkels vor. Bei 31% (5/16) der 












Während des Untersuchungszeitraumes nach der Behandlung (T4-T3) war 
die durchschnittliche Verkleinerung des OL/NSL-Winkels nicht signifikant 
(ns). Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° 
klinisch bedeutsam sind, lag bei 31% (5/16) der Probanden eine 
Verkleinerung und bei 19% (3/16) eine Vergrößerung des OL/NSL-Winkels 
vor. Bei 50% (8/16) der Probanden lag keine Veränderung des OL/NSL-
Winkels vor. 
 
Während des gesamten Untersuchungszeitraumes (T4-T1) betrug die 
Vergrößerung des OL/NSL-Winkels durchschnittlich 1,57° (p<0,05). Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 12% (2/16) der Probanden eine Verkleinerung und 
bei 56% (9/16) eine Vergrößerung des OL/NSL-Winkels vor. Bei 32% (5/16) 





Abb. 17 Standard-Analyse. Individuelle Veränderungen des OL/NSL-
Winkels von 16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit Klasse II/2 
Dysgnathien, welche mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt 
worden sind. Vergleich der Herbst-Phase (T2-T1) mit der Herbst-
/Multibracket-Phase (T3-T1) [oben] bzw. Vergleich der Herbst-Phase (T2-T1) 
mit dem totalen Behandlungszeitraum (T4-T1) [unten]. Aufsteigende Reihung 



















MW = 6,02 Grad  ***


















MW = 6,02 Grad ***




Hartgewebe-Profilkonvexität - N-A-Pg-Winkel 
 
 
(Tab. 1 und 2, Abb. 18) 
 
Während der Herbst-Apparatur-Phase (T2-T1) betrug die Vergrößerung des 
N-A-Pg-Winkels durchschnittlich 2,04° (p<0,01). Unter Berücksichtigung, 
dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch bedeutsam sind, lag bei 
12,5% (2/16) der Probanden eine Verkleinerung und bei 62,5% (10/16) eine 
Vergrößerung des N-A-Pg-Winkels vor. Bei 25% (4/16) der Probanden lag 
keine Veränderung des N-A-Pg-Winkels vor. 
 
Während der Multibracket-Apparatur-Phase (T3-T2) betrug die Vergrößerung 
des N-A-Pg-Winkels durchschnittlich 1,1° (p<0,05). Unter Berücksichtigung, 
dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch bedeutsam sind, lag bei 
19% (3/16) der Probanden eine Verkleinerung und bei 56% (9/16) eine 
Vergrößerung des N-A-Pg-Winkels vor. Bei 25% (4/16) lag keine 
Veränderung des N-A-Pg-Winkels vor. 
 
Während des totalen Behandlungszeitraumes (T3-T1) betrug die 
Vergrößerung des N-A-Pg-Winkels durchschnittlich 3,15° (p<0,001). Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 6% (1/16) der Probanden eine Verkleinerung und bei 
88% (14/16) eine Vergrößerung des N-A-Pg-Winkels vor. Bei 6% (1/16) der 










Während des Untersuchungszeitraumes nach der Behandlung (T4-T3) war 
die durchschnittliche Verkleinerung des N-A-Pg-Winkels nicht signifikant (ns). 
Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 19% (3/16) der Probanden eine Verkleinerung und 
bei 19% (3/16) eine Vergrößerung des N-A-Pg-Winkels vor. Bei 62% (10/16) 
der Probanden lag keine Veränderung des N-A-Pg-Winkels vor. 
 
Während des gesamten Untersuchungszeitraumes (T4-T1) betrug die 
Vergrößerung des N-A-Pg-Winkels durchschnittlich 3,07° (p<0,01). Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 81% (13/16) der Probanden eine Vergrößerung des 
N-A-Pg-Winkels vor. Bei 19% (3/16) der Probanden lag keine Veränderung 







Abb. 18 Standard-Analyse. Individuelle Veränderungen des N-A-Pg-
Winkels von 16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit Klasse II/2 
Dysgnathien, welche mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt 
worden sind. Vergleich der Herbst-Phase (T2-T1) mit der Herbst-
/Multibracket-Phase (T3-T1) [oben] bzw. Vergleich der Herbst-Phase (T2-T1) 
mit dem totalen Untersuchungszeitraum (T4-T1) [unten]. Aufsteigende 














MW = 2,05 Grad **
















MW = 2,05 Grad **






Weichgewebe-Profilkonvexität ohne Nase - Ns-Sn-Pgs Winkel 
 
 
(Tab. 1 und 2, Abb. 19) 
 
Während der Herbst-Apparatur-Phase (T2-T1) betrug die Vergrößerung des 
Ns-Sn-Pgs-Winkels durchschnittlich 2,95° (p<0,01). Unter Berücksichtigung, 
dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch bedeutsam sind, lag bei 
12% (2/16) der Probanden eine Verkleinerung und bei 75% (12/16) eine 
Vergrößerung des Ns-Sn-Pgs-Winkels vor. Bei 12% (2/16) der Probanden 
lag keine Veränderung des Ns-Sn-Pgs-Winkels vor. 
 
Während der Multibracket-Apparatur-Phase (T3-T2) war die durchschnittliche 
Verkleinerung des Ns-Sn-Pgs-Winkels nicht signifikant (ns). Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 44% (7/16) der Probanden eine Verkleinerung und 
bei 44% (7/16) eine Vergrößerung des Ns-Sn-Pgs-Winkels vor. Bei 12% 
(2/16) lag keine Veränderung des Ns-Sn-Pgs-Winkels vor. 
 
Während des totalen Behandlungszeitraumes (T3-T1) betrug die 
Vergrößerung des Ns-Sn-Pgs-Winkels durchschnittlich 2,51° (p<0,01). Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 6% (1/16) der Probanden eine Verkleinerung und bei 
75% (12/16) eine Vergrößerung des Ns-Sn-Pgs-Winkels vor. Bei 19% (3/16) 










Während des Untersuchungszeitraumes nach der Behandlung (T4-T3) 
betrug die Vergrößerung des Ns-Sn-Pgs-Winkels durchschnittlich 1,68° 
(p<0,01). Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von 
±1° klinisch bedeutsam sind, lag bei 50% (8/16) der Probanden eine 
Vergrößerung des Ns-Sn-Pgs-Winkels vor. Bei 50% (8/16) der Probanden 
lag keine Veränderung des Ns-Sn-Pgs-Winkels vor. 
 
Während des gesamten Untersuchungszeitraumes (T4-T1) betrug die 
Vergrößerung des Ns-Sn-Pgs-Winkels durchschnittlich 4,20° (p<0,001). 
Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 81% (13/16) der Probanden eine Vergrößerung des 
Ns-Sn-Pgs-Winkels vor. Bei 19% (3/16) der Probanden lag keine 







Abb. 19 Standard-Analyse. Individuelle Veränderungen des Ns-Sn-Pgs-
Winkels von 16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit Klasse II/2 
Dysgnathien, welche mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt 
worden sind. Vergleich der Herbst-Phase (T2-T1) mit der Herbst-
/Multibracket-Phase (T3-T1) [oben] bzw. Vergleich der Herbst-Phase (T2-T1) 
mit dem totalen Untersuchungszeitraum (T4-T1) [unten]. Aufsteigende 
















MW = 2,95 Grad  **


















MW = 2,95 Grad **










(Tab. 1 und 2, Abb. 20) 
 
Während der Herbst-Apparatur-Phase (T2-T1) war die durchschnittliche 
Vergrößerung des Ns-No-Pgs-Winkels nicht signifikant (ns). Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 19% (3/16) der Probanden eine Verkleinerung und 
bei 50% (8/16) eine Vergrößerung des Ns-No-Pgs-Winkels vor. Bei 31% 
(5/16) der Probanden lag keine Veränderung des Ns-No-Pgs-Winkels vor. 
 
Während der Multibracket-Apparatur-Phase (T3-T2) war die durchschnittliche 
Vergrößerung des Ns-No-Pgs-Winkels nicht signifikant (ns). Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 25% (4/16) der Probanden eine Verkleinerung und 
bei 44% (7/16) eine Vergrößerung des Ns-No-Pgs-Winkels vor. Bei 31% 
(5/16) lag keine Veränderung des Ns-No-Pgs-Winkels vor. 
 
Während des totalen Behandlungszeitraumes (T3-T1) betrug die 
Vergrößerung des Ns-No-Pgs-Winkels durchschnittlich 1,50° (p<0,01). Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 6% (1/16) der Probanden eine Verkleinerung und bei 
50% (8/16) eine Vergrößerung des Ns-No-Pgs-Winkels vor. Bei 44% (7/16) 










Während des Untersuchungszeitraumes nach der Behandlung (T4-T3) war 
die durchschnittliche Verkleinerung des Ns-No-Pgs-Winkels nicht signifikant 
(ns). Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° 
klinisch bedeutsam sind, lag bei 25% (4/16) der Patienten eine Verkleinerung 
und bei 25% (4/16) eine Vergrößerung des Ns-No-Pgs-Winkels vor. Bei 50% 
(8/16) der Probanden lag keine Veränderung des Ns-No-Pgs-Winkels vor. 
 
Während des gesamten Untersuchungszeitraumes (T4-T1) war die 
durchschnittliche Vergrößerung des Ns-No-Pgs-Winkels nicht signifikant (ns). 
Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1° klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 6,25% (1/16) der Probanden eine Verkleinerung und 
bei 50% (8/16) eine Vergrößerung des Ns-No-Pgs-Winkels vor. Bei 43,75% 







Abb. 20 Standard-Analyse. Individuelle Veränderungen des Ns-No-Pgs-
Winkels von 16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit Klasse II/2 
Dysgnathien, welche mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt 
worden sind. Vergleich der Herbst-Phase (T2-T1) mit der Herbst-
/Multibracket-Phase (T3-T1) [oben] bzw. Vergleich der Herbst-Phase (T2-T1) 
mit dem totalen Untersuchungszeitraum (T4-T1) [unten]. Aufsteigende 
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MW = 1,13 Grad 








Oberlippenposition – OL-E-Linie Strecke  
 
 
(Tab. 1 und 2, Abb. 21) 
 
Während der Herbst-Apparatur-Phase (T2-T1) nahm die Oberlippe um eine 
durchschnittlich 1,81 mm (p<0,05) weiter posterior gelegene Position zur E 
Linie ein als vor der Behandlung. Unter Berücksichtigung, dass nur 
Veränderungen außerhalb von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, war bei 
68,75% (11/16) der Probanden eine nach posterior verschobene Position 
und bei 12,5% (2/16) eine nach anterior verschobene Position zu finden. Bei 
18,75% (3/16) der Probanden lag keine Veränderung der Oberlippenposition 
vor. 
 
Während der Multibracket-Apparatur-Phase (T3-T2) nahm die Oberlippe 
durchschnittlich eine nicht signifikante (ns) nach anterior verschobene 
Position zur E Linie ein. Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen 
außerhalb von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, war bei 6% (1/16) der 
Probanden eine nach posterior verschobene Position und bei 31% (5/16) 
eine nach anterior verschobene Position zu finden. Bei 63% (10/16) der 
Probanden lag keine Veränderung der Oberlippenposition vor. 
 
Während des totalen Behandlungszeitraumes (T3-T1) nahm die Oberlippe 
um eine durchschnittlich 1,14 mm (p<0,05) weiter posterior gelegene 
Position zur E Linie ein als vor der Behandlung. Unter Berücksichtigung, 
dass nur Veränderungen von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, war bei 63% 
(10/16) der Probanden eine nach posterior verschobene Position und bei 
12% (2/16) eine nach anterior verschobene Position zu finden. Bei 25% 







Während des Untersuchungszeitraumes nach der Behandlung (T4-T3) nahm 
die Oberlippe durchschnittlich eine nicht signifikante (ns) weiter posterior 
gelegene Position zur E Linie ein als vor der Behandlung. Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1 mm klinisch 
bedeutsam sind, war bei 25% (4/16) der Probanden eine nach posterior 
verschobene Position zu finden. Bei 75% (12/16) der Probanden lag keine 
Veränderung der Position vor. 
 
Während des gesamten Untersuchungszeitraumes (T4-T1) nahm die 
Oberlippe eine um durchschnittlich 2,06 mm (p<0,001) weiter posterior 
gelegene Position zur E Linie ein. Unter Berücksichtigung, dass nur 
Veränderungen außerhalb von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, war bei 82% 
(13/16) der Probanden eine nach posterior verschobene Position und bei 6% 
(1/16) eine nach anterior verschobene Position zu finden. Bei 12% (2/16) der 






Abb. 21 Standard-Analyse. Individuelle Veränderungen des OL-E-Linie 
Wertes von 16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit Klasse II/2 
Dysgnathien, welche mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt 
worden sind. Vergleich der Herbst-Phase (T2-T1) mit der Herbst-
/Multibracket-Phase (T3-T1) [oben] bzw. Vergleich der Herbst-Phase (T2-T1) 
mit dem totalen Untersuchungszeitraum (T4-T1) [unten]. Aufsteigende 
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Unterlippenposition - UL-E-Linie Strecke 
 
 
(Tab. 1 und 2, Abb. 22) 
 
Während der Herbst-Apparatur-Phase (T2-T1) nahm die Unterlippe 
durchschnittlich eine nicht signifikante (ns) weiter anterior gelegene Position 
zur E-Linie ein als vor der Behandlung. Unter Berücksichtigung, dass nur 
Veränderungen außerhalb von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, war bei 12% 
(2/16) der Probanden eine nach posterior verschobene Position und bei 50% 
(8/16) eine nach anterior verschobene Position zu finden. Bei 38% (6/16) der 
Probanden lag keine Veränderung der Oberlippenposition vor. 
 
Während der Multibracket-Apparatur-Phase (T3-T2) nahm die Unterlippe 
eine um durchschnittlich 1,09 mm (p<0,01) weiter posterior verschobene  
Position zur E-Linie ein. Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen 
außerhalb von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, war bei 50% (8/16) der 
Probanden eine nach posterior verschobene Position und bei 6% (1/16) eine 
nach anterior verschobene Position zu finden. Bei 44% (7/16) der Probanden 
lag keine Veränderung der Oberlippenposition vor. 
 
Während des totalen Behandlungszeitraumes (T3-T1) nahm die Unterlippe 
durchschnittlich eine nicht signifikante (ns) weiter posterior gelegene Position 
zur E-Linie ein als vor der Behandlung. Unter Berücksichtigung, dass nur 
Veränderungen außerhalb von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, war bei 25% 
(4/16) der Probanden eine nach posterior verschobene Position und bei 12% 
(2/16) eine nach anterior verschobene Position zu finden. Bei 63% (10/16) 







Während des Untersuchungszeitraumes nach der Behandlung (T4-T3) nahm 
die Unterlippe eine um durchschnittlich 0,85 mm (p<0,01) weiter posterior 
gelegene Position zur E-Linie ein. Unter Berücksichtigung, dass nur 
Veränderungen außerhalb von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, war bei 38% 
(6/16) der Probanden eine nach posterior verschobene Position zu finden. 
Bei 62% (10/16) der Probanden lag keine Veränderung der Position vor. 
 
Während des gesamten Untersuchungszeitraumes (T4-T1) nahm die 
Unterlippe eine um durchschnittlich 1,32 mm (p<0,01) weiter posterior 
gelegene Position zur E-Linie ein. Unter Berücksichtigung, dass nur 
Veränderungen von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, war bei 63% (10/16) der 
Probanden eine nach posterior verschobene Position und bei 12% (2/16) 
eine nach anterior verschobene Position zu finden. Bei 25% (4/16) der 






Abb. 22 Standard-Analyse. Individuelle Veränderungen des UL-E-Linie 
Wertes von 16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit Klasse II/2 
Dysgnathien, welche mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt 
worden sind. Vergleich der Herbst-Phase (T2-T1) mit der Herbst-
/Multibracket-Phase (T3-T1) [oben] bzw. Vergleich der Herbst-Phase (T2-T1) 
mit dem totalen Untersuchungszeitraum (T4-T1) [unten]. Aufsteigende 













MW =   0,63 mm 
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Overjet - Is/Olp/(D)-Ii/Olp(D)-Strecke 
 
 
(Tab. 3 und 4, Abb. 25) 
 
Während der Herbst-Apparatur-Phase (T2-T1) betrug die Verkleinerung des 
Overjets durchschnittlich 3,76 mm (p<0,001). Unter Berücksichtigung, dass 
nur Veränderungen außerhalb von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, lag bei 
allen Probanden (100%) (16/16) eine Verkleinerung des Overjets vor. 
 
Während der Multibracket-Apparatur-Phase (T3-T2) betrug die Vergrößerung 
des Overjets durchschnittlich 1,78 mm (p<0,001) Unter Berücksichtigung, 
dass nur Veränderungen außerhalb von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, lag 
bei 69% (11/16) der Probanden eine Vergrößerung des Overjets vor. Bei 
31% (5/16) der Probanden lag keine Veränderung des Overjets vor. 
 
Während des totalen Behandlungszeitraumes (T3-T1) betrug die 
Verkleinerung  des Overjets durchschnittlich 1,98 mm (p<0,001). Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1 mm klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 81% (13/16) der Probanden eine Verkleinerung des 














Während des Untersuchungszeitraumes nach der Behandlung (T4-T3) 
betrug die Vergrößerung des Overjets durchschnittlich 0,81 mm (p<0,01). 
Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1 mm 
klinisch bedeutsam sind, lag bei 25% (4/16) der Probanden eine 
Vergrößerung des Overjets vor. Bei 75% (12/16) der Probanden lag keine 
Veränderung des Overjets vor. 
 
Während des gesamten Untersuchungszeitraumes (T4-T1) betrug die 
Verkleinerung des Overjets durchschnittlich 1,17 mm (p<0,001). Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1 mm klinisch 
bedeutsam sind, lag bei 44% (7/16) der Probanden eine Verkleinerung des 







Abb. 25 SO-Analyse. Individuelle Veränderungen des Overjets von 16 
Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit Klasse II/2 Dysgnathien, welche 
mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt worden sind. Vergleich 
der Herbst-Phase (T2-T1) mit der Herbst-/Multibracket-Phase (T3-T1) [oben] 
bzw. Vergleich der Herbst-Phase (T2-T1) mit dem totalen 
Untersuchungszeitraum (T4-T1) [unten]. Aufsteigende Reihung der 
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Molarenrelation - Ms/Olp(D)-Mi/Olp(D)-Strecke 
 
 
(Tab. 3 und 4, Abb. 26) 
 
Während der Herbst-Apparatur-Phase (T2-T1) betrug die Veränderung der 
Molarenrelation durchschnittlich 5,82 mm (p<0,001) in Richtung Klasse I. 
Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1 mm 
klinisch bedeutsam sind, lag bei allen Probanden (100%) eine Veränderung 
der Molarenrelation in Richtung Klasse I vor. 
 
Während der Multibracket-Apparatur-Phase (T3-T2) betrug die Veränderung 
der Molarenrelation durchschnittlich 2,48 mm (p<0,001) in Richtung Klasse II. 
Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1 mm 
klinisch bedeutsam sind, lag bei 81% (13/16) eine Veränderung in Richtung 
Klasse II vor. Bei 19% (3/16) der Probanden lag keine Veränderung der 
Molarenrelation vor. 
 
Während des totalen Behandlungszeitraumes (T3-T1) betrug die 
Veränderung der Molarenrelation durchschnittlich 3,34 mm (p<0,001) in 
Richtung Klasse I. Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen 
außerhalb von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, lag bei 94% (15/16) der 
Probanden eine Veränderung der Molarenrelation in Richtung Klasse I vor. 











Während des Untersuchungszeitraumes nach der Behandlung (T4-T3) 
betrug die Veränderung der Molarenrelation durchschnittlich 0,78 mm 
(p<0,01) in Richtung Klasse II. Unter Berücksichtigung, dass nur 
Veränderungen außerhalb von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, lag bei 19% 
(3/16) der Probanden eine Veränderung der Molarenrelation in Richtung 
Klasse II vor. Bei 81% (13/16) der Probanden lag keine Veränderung vor. 
 
Während des gesamten Untersuchungszeitraumes (T4-T1) betrug die 
Veränderung der Molarenrelation durchschnittlich 2,56 mm (p<0,001) in 
Richtung Klasse I. Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen 
außerhalb von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, lag bei 94% (15/16) der 
Probanden eine Veränderung der Molarenrelation in Richtung Klasse I vor. 






Abb. 26 SO-Analyse. Individuelle Veränderungen der Molarenrelation von 
16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit Klasse II/2 Dysgnathien, 
welche mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt worden sind. 
Vergleich der Herbst-Phase (T2-T1) mit der Herbst-/Multibracket-Phase (T3-
T1) [oben] bzw. Vergleich der Herbst-Phase (T2-T1) mit dem totalen 
Untersuchungszeitraum (T4-T1) [unten]. Aufsteigende Reihung der 
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Maxilläre Basis - A/Olp-Strecke 
 
 
(Tab. 3 und 4, Abb. 27) 
 
Während der Herbst-Apparatur-Phase (T2-T1) wurde der A-Punkt im 
Durchschnitt nicht signifikant nach anterior verlagert. Unter Berücksichtigung, 
dass nur Veränderungen außerhalb von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, war 
bei 19% (3/16) der Probanden eine Verlagerung des A-Punktes nach anterior 
zu finden. Bei 82% (13/16) der Probanden lag keine Verlagerung des A-
Punktes vor. 
 
Während der Multibracket-Apparatur-Phase (T3-T2) wurde der A-Punkt im 
Durchschnitt nicht signifikant nach posterior verlagert. Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1 mm klinisch 
bedeutsam sind, war bei 19% (3/16) der Probanden eine Verlagerung des A-
Punktes nach posterior und bei 6% (1/16) eine Verlagerung des A-Punktes 
nach anterior zu finden. Bei 75% (12/16) der Probanden lag keine 
Verlagerung des A-Punktes vor. 
 
Während des totalen Behandlungszeitraumes (T3-T1) wurde der A-Punkt im 
Durchschnitt nicht signifikant nach anterior verlagert. Unter Berücksichtigung, 
dass nur Veränderungen außerhalb von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, war 
bei 12% (2/16) der Probanden eine Verlagerung des A-Punktes nach anterior 
und bei 12% (2/16) der Probanden eine Verlagerung nach posterior zu 









Während des Untersuchungszeitraumes nach der Behandlung (T4-T3) war 
die durchschnittliche Verlagerung des A-Punktes nach anterior nicht 
signifikant (ns). Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb 
von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, war bei 6% (1/16) der Probanden eine 
Verlagerung des A-Punktes nach posterior und bei 6% (1/16) eine 
Verlagerung des A-Punktes nach anterior zu finden. Bei 88% (14/16) der 
Probanden lag keine Veränderung des A-Punktes vor. 
 
Während des gesamten Untersuchungszeitraumes (T4-T1) war die 
durchschnittliche Verlagerung des A-Punkt nach anterior nicht signifikant. 
Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1 mm 
klinisch bedeutsam sind, war bei 25% (4/16) der Probanden eine 
Verlagerung des A-Punktes nach anterior und bei 12% (2/16) eine 
Verlagerung des A-Punktes nach posterior zu finden. Bei 63% (10/16) der 






Abb. 27 SO-Analyse. Individuelle Veränderungen der maxillären Basis von 
16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit Klasse II/2 Dysgnathien, 
welche mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt worden sind. 
Vergleich der Herbst-Phase (T2-T1) mit der Herbst-/Multibracket-Phase (T3-
T1) [oben] bzw. Vergleich der Herbst-Phase (T2-T1) mit dem totalen 
Untersuchungszeitraum (T4-T1) [unten]. Aufsteigende Reihung der 















MW = 0,53 mm 



















MW = 0,53 mm 








Mandibuläre Basis - Pg/Olp-Strecke 
 
 
(Tab. 3 und 4, Abb. 28) 
 
Während der Herbst-Apparatur-Phase (T2-T1) veränderte sich die Lage des 
Pg-Punktes um durchschnittlich 2,7 mm (p<0,001) nach anterior. Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1 mm klinisch 
bedeutsam sind, war bei 81% (13/16) der Probanden eine Verlagerung des 
Pg-Punktes nach anterior zu finden. Bei 19% (3/16) der Probanden lag keine 
Verlagerung des Pg-Punktes vor. 
 
Während der Multibracket-Apparatur-Phase (T3-T2) war die durchschnittliche 
Lageveränderung des Pg-Punktes nach anterior nicht signifikant. Unter 
Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1 mm klinisch 
bedeutsam sind, war bei 31% (5/16) der Probanden eine Verlagerung des 
Pg-Punktes nach posterior und bei 19% (3/16) eine Verlagerung des Pg-
Punktes nach anterior zu finden. Bei 44% (7/16) der Probanden lag keine 
Verlagerung des Pg-Punktes vor. 
 
Während des totalen Behandlungszeitraumes (T3-T1) veränderte sich die 
Lage des Pg-Punktes um durchschnittlich 2,89 mm (p<0,01) nach anterior. 
Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1 mm 
klinisch bedeutsam sind, war bei 75% (12/16) der Probanden eine 
Verlagerung des Pg-Punktes nach anterior zu finden. Bei 25% (4/16) der 









Während des Untersuchungszeitraumes nach der Behandlung (T4-T3) war 
die durchschnittliche Lageveränderung des Pg-Punktes nach anterior nicht 
signifikant. Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von 
±1 mm klinisch bedeutsam sind, war bei 6% (1/16) der Probanden eine 
Verlagerung des Pg-Punktes nach posterior und bei 19% (3/16) eine 
Verlagerung des Pg-Punktes nach anterior zu finden. Bei 75% (12/16) der 
Probanden lag keine Lageveränderung der Lage des Pg-Punktes vor. 
 
Während des gesamten Untersuchungszeitraumes (T4-T1) veränderte sich 
die Lage des Pg-Punktes um durchschnittlich 2,92 mm (p<0,01) nach 
anterior. Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1 
mm klinisch bedeutsam sind, war bei 75% (12/16) der Probanden eine 
Verlagerung des Pg-Punktes nach anterior und bei 6,25% (1/16) eine 
Verlagerung des Pg-Punktes nach posterior zu finden. Bei 18,75% (3/16) der 






Abb. 28 SO-Analyse. Individuelle Veränderungen der mandibulären Basis 
von 16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit Klasse II/2 Dysgnathien, 
welche mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt worden sind. 
Vergleich der Herbst-Phase (T2-T1) mit der Herbst-Multibracket-Phase (T3-
T1) [oben] bzw. Vergleich der Herbst-Phase (T2-T1) mit dem totalen 
Untersuchungszeitraum (T4-T1) [unten]. Aufsteigende Reihung der 
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Oberkiefer (OK)-Incisivus - Is/Olp(D)-A/Olp(D)-Strecke 
 
 
(Tab. 3 und 4, Abb. 29) 
 
Während der Herbst-Apparatur-Phase (T2-T1) betrug die Bewegung des OK-
Incisivus innerhalb der Maxilla durchschnittlich 1,53 mm (p<0,01) nach 
anterior. Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1 
mm klinisch bedeutsam sind, war bei 69% (11/16) der Probanden eine 
Bewegung des OK-Incisivus innerhalb der Maxilla nach anterior und bei 12% 
(2/16) nach posterior zu finden. Bei 19% (3/16) der Probanden lag keine 
Bewegung des OK-Incisivus vor. 
 
Während der Multibracket-Apparatur-Phase (T3-T2) war die durchschnittliche 
Bewegung des OK-Incisivus innerhalb der Maxilla nicht signifikant (ns) nach 
anterior. Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1 
mm klinisch bedeutsam sind, war bei 6% (1/16) der Probanden eine 
Bewegung des OK-Incisivus innerhalb der Maxilla nach posterior und bei 
38% eine Bewegung des OK-Incisivus nach anterior zu finden. Bei 56% 
(9/16) der Probanden lag keine Bewegung des OK-Incisivus vor. 
 
Während des totalen Behandlungszeitraumes (T3-T1) betrug die Bewegung 
des OK-Incisivus innerhalb der Maxilla durchschnittlich 2,33 mm (p<0,01) 
nach anterior. Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb 
von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, war bei 81% (13/16) der Probanden 
eine Bewegung nach anterior zu finden. Bei 19% (3/16) der Probanden lag 







Während des Untersuchungszeitraumes nach der Behandlung (T4-T3) war 
die durchschnittliche Bewegung des OK-Incisivus innerhalb der Maxilla nicht 
signifikant (ns) nach anterior gelegen. Unter Berücksichtigung, dass nur 
Veränderungen außerhalb von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, war bei 31% 
(5/16) der Probanden eine Bewegung des OK-Incisivus nach posterior und 
bei 19% (3/16) eine Bewegung des OK-Incisivus innerhalb der Maxilla nach 
anterior zu finden. Bei 50% (8/16) der Probanden lag keine Bewegung des 
OK-Incisivus vor. 
 
Während des gesamten Untersuchungszeitraumes (T4-T1) betrug die 
durchschnittliche Bewegung des OK-Incisivus innerhalb der Maxilla 2,05 mm 
(p<0,01) nach anterior. Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen 
außerhalb von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, war bei 63% (10/16) der 
Probanden eine Bewegung nach anterior und bei 6% (1/16) eine Bewegung 
des OK-Incisivus innerhalb der Maxilla nach posterior zu finden. Bei 31% 







Abb. 29 SO-Analyse. Individuelle Veränderungen der Lage des oberen 
mittleren Incisivus [Is/Olp(D)-A/OLP(D)] von 16 Postadoleszenten/jungen 
Erwachsenen mit Klasse II/2 Dysgnathien, welche mit einer Herbst-/ 
Multibracket-Apparatur behandelt worden sind. Vergleich der Herbst-Phase 
(T2-T1) mit der Herbst-/Multibracket-Phase (T3-T1) [oben] bzw. Vergleich der 
Herbst-Phase (T2-T1) mit dem totalen Untersuchungszeitraum (T4-T1) 
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Unterkiefer (UK)-Incisivus - Ii/Olp(D)-Pg/Olp(D)-Strecke 
 
 
(Tab. 3 und 4, Abb. 30) 
 
Während der Herbst-Apparatur-Phase (T2-T1) betrug die Bewegung des UK-
Incisivus innerhalb der Maxilla durchschnittlich 3,13 mm (p<0,001) nach 
anterior. Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb von ±1 
mm klinisch bedeutsam sind, war bei 81% (13/16) der Probanden eine 
Bewegung innerhalb der Mandibula nach anterior zu finden. Bei 19% (3/16) 
der Probanden lag keine Bewegung des UK-Incisivus innerhalb der 
Mandibula vor. 
 
Während der Multibracket-Apparatur-Phase (T3-T2) betrug die Bewegung 
des UK-Incisivus innerhalb der Mandibula durchschnittlich 1,39 mm (p<0,05) 
nach posterior. Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb 
von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, war bei 56% (9/16) der Probanden eine 
Bewegung innerhalb der Mandibula nach posterior und bei 12% (2/16) eine 
Bewegung innerhalb der Mandibula nach anterior zu finden. Bei 32% (5/16) 
der Probanden lag keine Bewegung des UK-Incisivus innerhalb der 
Mandibula vor. 
 
Während des totalen Behandlungszeitraumes (T3-T1) betrug die Bewegung 
des UK-Incisivus innerhalb der Mandibula durchschnittlich 1,73 mm (p<0,01) 
nach anterior. Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb 
von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, war bei 50% (8/16) der Probanden eine 
Bewegung innerhalb der Mandibula nach anterior zu finden. Bei 50% (8/16) 







Während des Untersuchungszeitraumes nach der Behandlung (T4-T3) 
betrug die Bewegung des UK-Incisivus innerhalb der Mandibula 
durchschnittlich 0,95 mm (p<0,01) nach posterior. Unter Berücksichtigung, 
dass nur Veränderungen außerhalb von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, war 
bei 50% (8/16) der Probanden eine Bewegung nach posterior und bei 6% 
(1/16) eine Bewegung des UK-Incisivus innerhalb der Mandibula nach 
anterior zu finden. Bei 44% (7/16) der Probanden lag keine Bewegung des 
UK-Incisivus vor. 
 
Während des gesamten Untersuchungszeitraumes (T4-T1) betrug die 
Bewegung des UK-Incisivus innerhalb der Mandibula durchschnittlich 0,78 
mm (ns) nach anterior. Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen 
außerhalb von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, war bei 50% (8/16) der 
Probanden eine Bewegung nach anterior und bei 25% (4/16) eine Bewegung 
des UK-Incisivus innerhalb der Mandibula nach posterior zu finden. Bei 25% 







Abb. 30 SO-Analyse. Individuelle Veränderungen der Lage des unteren 
mittleren Incisivus [Ii/Olp(D)-Pg/Olp(D)] von 16 Postadoleszenten/jungen 
Erwachsenen mit Klasse II/2 Dysgnathien, welche mit einer Herbst-/ 
Multibracket-Apparatur behandelt worden sind. Vergleich der Herbst-Phase 
(T2-T1) mit der Herbst-/Multibracket-Phase (T3-T1) [oben] bzw. Vergleich der 
Herbst-Phase (T2-T1) mit dem totalen Untersuchungszeitraum (T4-T1) 
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Oberkiefer (OK)-Molar - Ms/Olp(D)-A/Olp(D)-Strecke 
 
 
(Tab. 3 und 4, Abb. 31) 
 
Während der Herbst-Apparatur-Phase (T2-T1) betrug die Bewegung der 
ersten OK-Molaren innerhalb der Maxilla durchschnittlich 1,63 mm (p<0,001) 
nach posterior. Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen außerhalb 
von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, war bei 68,75% (11/16) der Probanden 
eine Bewegung der ersten OK-Molaren innerhalb der Maxilla nach posterior 
und bei 6,25% (1/16) eine Bewegung nach anterior zu finden. Bei 25% (4/16) 
der Probanden lag keine Bewegung der OK-Molaren innerhalb der Maxilla 
vor. 
 
Während der Multibracket-Apparatur-Phase (T3-T2) betrug die Bewegung 
der ersten OK-Molaren innerhalb der Maxilla durchschnittlich 1,55 mm 
(p<0,01) nach anterior. Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen 
außerhalb von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, war bei 6% (1/16) der 
Probanden eine Bewegung der ersten OK-Molaren innerhalb der Maxilla 
nach posterior und bei 63% (10/16) eine Bewegung der ersten OK-Molaren 
innerhalb der Maxilla nach anterior zu finden. Bei 31% (5/16) der Probanden 
lag keine Bewegung der OK-Molaren innerhalb der Maxilla vor. 
 
Während des totalen Behandlungszeitraumes (T3-T1) war die 
durchschnittliche Bewegung der ersten OK-Molaren innerhalb der Mandibula 
nicht signifikant (ns) nach anterior. Unter Berücksichtigung, dass nur 
Veränderungen außerhalb von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, war bei 25% 
(4/16) der Probanden eine Bewegung der ersten OK-Molaren innerhalb der 
Maxilla nach anterior und bei 19% (3/16) eine Bewegung nach posterior zu 





Während des Untersuchungszeitraumes nach der Behandlung (T4-T3) war 
die durchschnittliche Bewegung der ersten OK-Molaren innerhalb der Maxilla 
nicht signifikant (ns). Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen 
außerhalb von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, war bei 19% (3/16) der 
Probanden eine Bewegung der ersten OK-Molaren nach anterior innerhalb 
der Mandibula zu finden. Bei 81% (13/16) der Probanden lag keine 
Bewegung der ersten OK-Molaren vor. 
 
Während des gesamten Untersuchungszeitraumes (T4-T1) betrug die 
Bewegung der ersten OK-Molaren innerhalb der Maxilla durchschnittlich 0,36 
mm (ns) nach anterior. Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen 
außerhalb von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, war bei 37,5% (6/16) der 
Probanden eine Bewegung der ersten OK-Molaren innerhalb der Mandibula 
nach anterior und bei 25% (4/16) nach posterior zu finden. Bei 37,5% (6/16) 







Abb. 31 SO-Analyse. Individuelle Veränderungen der Lage des ersten 
oberen Molaren [Ms/Olp(D)-A/Olp(D)] von 16 Postadoleszenten/jungen 
Erwachsenen mit Klasse II/2 Dysgnathien, welche mit einer Herbst-/ 
Multibracket-Apparatur behandelt worden sind. Vergleich der Herbst-Phase 
(T2-T1) mit der Herbst-/Multibracket-Phase (T3-T1) [oben] bzw. Vergleich der 
Herbst-Phase (T2-T1) mit dem totalen Untersuchungszeitraum (T4-T1) 
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Unterkiefer (UK)-Molaren - Mi/Olp(D)-Pg/Olp(D)-Strecke 
 
 
(Tab. 3 und 4, Abb. 32) 
 
Während der Herbst-Apparatur-Phase (T2-T1) betrug die Bewegung der 
ersten UK-Molaren innerhalb der Mandibula durchschnittlich 2,03 mm 
(p<0,01) nach anterior. Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen 
außerhalb von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, war bei 75% (12/16) der 
Probanden eine Bewegung der ersten UK-Molaren innerhalb der Mandibula 
nach anterior und bei 6% (1/16) nach posterior zu finden. Bei 19% (3/16) der 
Probanden lag keine Bewegung der UK-Molaren innerhalb der Mandibula 
vor. 
 
Während der Multibracket-Apparatur-Phase (T3-T2) betrug die Bewegung 
der ersten UK-Molaren innerhalb der Maxilla durchschnittlich 1,33 mm 
(p<0,01) nach posterior. Unter Berücksichtigung, dass nur Veränderungen 
außerhalb von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, war bei 56% (9/16) der 
Probanden eine Bewegung der ersten UK-Molaren innerhalb der Mandibula 
nach posterior zu finden. Bei 44% (7/16) der Probanden lag keine Bewegung 
der UK-Molaren innerhalb der Mandibula vor. 
 
Während des totalen Behandlungszeitraumes (T3-T1) war die 
durchschnittliche Bewegung der ersten UK-Molaren innerhalb der Maxilla 
nach anterior nicht signifikant (ns). Unter Berücksichtigung, dass nur 
Veränderungen von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, war bei 44% (7/16) der 
Probanden eine Bewegung der ersten OK-Molaren innerhalb der Maxilla 
nach anterior und bei 19% (3/16) der Probanden eine Bewegung nach 






Während des Untersuchungszeitraumes nach der Behandlung (T4-T3) war 
die durchschnittliche Bewegung der ersten UK-Molaren innerhalb der 
Mandibula nach posterior nicht signifikant (ns). Unter Berücksichtigung, dass 
nur Veränderungen außerhalb von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, war bei 
6% (1/16) der Probanden eine Bewegung der ersten UK-Molaren innerhalb 
der Mandibula nach posterior und bei 12 % (2/16) nach anterior zu finden. 
Bei 82% (13/16) der Probanden lag keine Bewegung der ersten UK-Molaren 
vor. 
 
Während des gesamten Untersuchungszeitraumes (T4-T1) war die 
durchschnittliche Bewegung der ersten UK-Molaren innerhalb der Mandibula 
nach anterior nicht signifikant. Unter Berücksichtigung, dass nur 
Veränderungen außerhalb von ±1 mm klinisch bedeutsam sind, war bei 44% 
(7/16) der Probanden eine Bewegung der ersten UK-Molaren innerhalb der 
Mandibula nach anterior und bei 19% (3/16) nach posterior zu finden. Bei 






Abb. 32 SO-Analyse. Individuelle Veränderungen der Lage des ersten 
unteren Molaren [Mi/Olp(D)-Pg/Olp(D)] von 16 Postadoleszenten/jungen 
Erwachsenen mit Klasse II/2 Dysgnathien, welche mit einer Herbst-/ 
Multibracket-Apparatur behandelt worden sind. Vergleich der Herbst-Phase 
(T2-T1) mit der Herbst-/Multibracket-Phase (T3-T1) [oben] bzw. Vergleich der 
Herbst-Phase (T2-T1) mit dem totalen Untersuchungszeitraum (T4-T1) 
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Patient 1. Abb. 33  
16-jähriger Junge mit einer Klasse II/2 Dysgnathie, die mit einer Herbst-/Multibracket-
Apparatur behandelt wurde. Die Herbst Phase dauerte 7 Monate und die 
Multibracket-Phase 15 Monate. Die Behandlung führte zu einer Neutralokklusion und 
einer Normalisierung des Overjets und Overbites. Der Patient wurde 21 Monate nach 
der Entfernung der Multibracket-Apparatur nachuntersucht. Das 
Behandlungsergebnis (Neutralokklusion, Overjet und Overbite) war stabil. 
 
 
Patient 2. Abb. 34  
14-jähriges Mädchen mit einer Klasse II/2 Dysgnathie die mit einer Herbst-/ 
Multibracket-Apparatur behandelt wurde. Die Herbst-Phase dauerte 7 Monate und 
die Multibracket-Phase 6,5 Monate. Die Behandlung führte zu einer Neutralokklusion 
und einer Normalisierung des Overjets und Overbites. Die Patientin wurde 23 Monate 
nach der Entfernung der Multibracket-Apparatur nachuntersucht. Das 
Behandlungsergebnis (Neutralokklusion, Overjet und Overbite) war stabil. 





Abb. 33 Patient 1. 16-jähriger Junge mit einer Klasse II/2 Dysgnathie, die mit einer 
Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt wurde. 









Abb. 34 Patient 2. 14-jähriges Mädchen mit einer Klasse II/2 Dysgnathie, die mit 
einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt wurde. 
 










Das untersuchte Probandengut war klein aber außerordentlich homogen: (1) alle 
Probanden hatten die gleiche Dysgnathie, (Klasse II/2), (2) die 
Geschlechterverteilung war ausgeglichen, d.h. 9 männliche (56%) und 7 weibliche 
(44%) Probanden, (3) die gleiche Behandlungsmethodik (Herbst-/Multibracket-
Apparatur) wurde bei allen Probanden verwendet und (4) die Behandlung war bei 





Die Untersuchung basierte auf der Analyse von Fernröntgenseitenbildern (FRS) des 
Kopfes mit den Zähnen in habitueller Okklusion. Alle Röntgenbilder wurden mit 
demselben Gerät erstellt. Somit wird eine einheitliche Qualität und derselbe 
Abbildungsmaßstab der Bilder garantiert. 
 
Es war vorteilhaft, dass zur Reduzierung des Methodenmessfehlers alle FRS von 
derselben Person zwei Mal vermessen wurden und der Mittelwert der beiden 
Messungen als eigentlicher Messwert verwendet wurde. 
 
Die FRS wurden mit Hilfe einer Standard-Analyse und der SO-Analyse (PANCHERZ, 
1982) ausgewertet. Die SO-Analyse ermöglicht den Mechanismus der Klasse II 
Korrektur quantitativ zu erfassen. Mit der Analyse ist es möglich, zwischen 
skelettalen und dentalen Komponenten im Ober- bzw. Unterkiefer, die an einer 
Veränderung des Overjets oder der Molarenrelation beteiligt sind, zu unterscheiden. 
 








Die Probanden der vorliegenden Untersuchung wiesen im Verlauf des 
Untersuchungszeitraumes T2-T1 (Herbst-Apparatur Phase) einen unveränderten 
SNA-Winkel auf, was allerdings zu erwarten war, da die Probanden sich am Ende 
ihrer Wachstumsphase befanden. Eine Verkleinerung des Winkels, die einige 
Patienten jedoch zeigten, deutet weniger auf eine Hemmung des 
Oberkieferwachstums, sondern eher auf eine Remodellation des A-Punktes als Folge 
der Veränderung der Frontzahnneigung im Oberkiefer, hin. 
 
Die Vergrößerung des SNB Winkels bei 44% der Probanden war dadurch zu 
erklären, dass während der Herbst-Apparatur-Phase eine Vorverlagerung der 
Mandibula stattgefunden hat. Bei 56% der Probanden war jedoch keine deutliche 
Veränderung des SNB Winkels zu erkennen. Dieses Ergebnis steht im Gegensatz 
zur Behandlung von jungen Erwachsenen mit einer Klasse II/1 Dysgnathie 
(SCHINDLER 2003), wo bei 78% der Probanden eine Vergrößerung des SNB-
Winkels zu finden war. Es scheint somit, als ob das kondyläre Restwachstum bei den 
älteren Klasse II/1 Fällen eher anzuregen ist, als bei den älteren Klasse II/2 Fällen. 
Dass eine Anregung des Kiefergelenkwachstums durch die Herbst-Apparatur bei 
jungen Erwachsenen überhaupt möglich ist, ist mit Hilfe der 
Magnetresonanztomographie eindeutig gezeigt worden (RUF und PANCHERZ 
1999). 
 
Bei allen Probanden war eine Verkleinerung des Wits-Wertes zu beobachten, was 
zum Teil durch die Unterkiefervorverlagerung und zum Teil mit der posterioren 
Kippung der Okklusionsebene während der Behandlung zu erklären ist (MÜLLER 
2000). 
 
Während der Multibracket-Phase (nach der Herbst-Phase) veränderte sich der SNB-
Winkel leicht rückläufig (der Winkel verkleinerte sich). Eine Erklärung für diese 
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Veränderung könnte eine eventuelle instabile Lage der Kondylenposition sein, so 
dass sich nach der Entfernung der Herbst-Apparatur der Unterkiefer etwas nach 
posterior verschiebt (PANCHERZ 1981, RUF und PANCHERZ 1998). 
 
In der Multibracket-Phase ist auch eine deutliche Vergrößerung des Wits-Wertes 
erkennbar, der durch die genannte Rückverlagerung des Unterkiefers und durch eine 
Veränderung der Neigung der Okklusionsebene zu erklären ist. Nach dem Entfernen 
der Apparatur richtet sich nämlich die gekippte Okklusionsebene wieder nach 





Ein wichtiges Ziel bei der Behandlung von Klasse II/2 Dysgnathien ist, wie bereits 
erwähnt, die Korrektur des Overbites. 
 
Im Verlauf der Herbst-Phase (T2-T1) wiesen alle Probanden eine signifikante 
Verkleinerung des Overbites auf. 
 
Während der MB-Phase (T3-T2) konnte bei 56% der Probanden aber wieder eine 
Vergrößerung des Overbites festgestellt werden. Bei 44% lag keine Veränderung vor. 
 
Die Verkleinerung des Overbites während der Herbst-Phase lässt sich anhand der 
Intrusion/Proklination der unteren Inzisivi und anhand der geförderten Eruption der 
Unterkiefermolaren erklären. 
 
Im Verlauf der Multibracket-Phase retrudierten/extrudierten aber die Unterkiefer 
Inzisivi und die Unterkiefer-Molaren intrudierten, was schließlich zu einer 
Vergrößerung des Overbites führte. 
 
Nach der Multibracket-Phase (T4-T3) war die Korrektur des Overbites bei allen außer 
einem Probanden stabil. Dies ist darauf zurückzuführen, dass bei allen Probanden 
während des Nachuntersuchungszeitraumes eine Retention des 
Behandlungsergebnisses stattgefunden hatte. Von den insgesamt sechzehn 
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Patienten wurden sechs (37%) mit einem Aktivator und zehn (63%) mit einem 
„Hawley“ Retainer retiniert. Außerdem wurde bei zwölf (75%) Probanden zusätzlich 




Die vertikale Kieferrelation wurde durch den Mandibularbasiswinkel (ML/NSL) 
bestimmt. Der Winkel hatte sich während der Herbst-Phase nicht signifikant 
verändert. Dieser Befund konnte auch anhand der Studien von Klasse II/I-Fällen 
(PANCHERZ 1979 und 1982, PANCHERZ und HANSEN 1986, PANCHERZ und 
RUF 1996, SCHINDLER 2003) bestätigt werden. Allerdings haben EBERHARD und 
HIRSCHFELDER 1998 eine deutliche Vergrößerung des ML/NSL-Winkels bei jungen 
erwachsenen Klasse II/2 Probanden vorgefunden. Eine Erklärung für die 





Wie schon erwähnt, kippt die Okklusionsebene während der Herbst-Phase nach 
posterior, was auch Studien von Klasse II/I-Fällen nachweisen konnten (MÜLLER 
2000, SCHINDLER 2003, EBERHARD und HIRSCHFELDER 1998). Während der 
Multibracket-Phase war diese Kippung rückläufig bzw. fand eine Aufrichtung der 
Okklusionsebene statt. Die dentalen Veränderungen, die beim vertikalen Überbiss 
zum Teil bereits besprochen wurden, waren sicherlich dafür verantwortlich: 
Während der Herbst-Phase wurden 
- die Unterkiefer-Frontzähne intrudiert/prokliniert, 
- die Unterkiefer-Molaren extrudiert. 
Während der MB-Phase rezidivierten die dentalen Veränderungen teilweise: 
- die Unterkiefer-Frontzähne extrudierten/retroklinierten, 
- die Unterkiefer-Molaren intrudierten. 
Während des gesamten Untersuchungszeitraumes weist die Oklusionsebene 
insgesamt aber eine Kippung auf, die für die Korrektur des Overbites der Klasse 2 
erwünscht ist. 





Durch die Behandlung wurde das Gesichtsprofil gerader. Im Verlauf der Herbst-
Phase vergrößerten sich die Winkel N-A-Pg (Hartgewebe-Profilwinkel), Ns-Sn-PgS 
(Weichgewebe-Profilwinkel ohne Nase), Ns-No-PgS (Weichgewebe-Profilwinkel mit 
Nase). Diese Ergebnisse stimmen mit denen von Klasse II/1 Studien an 
Erwachsenen (SCHINDLER 2003, RUF und PANCHERZ 1999) überein. Die 
Vergrößerung der Winkel ist dabei offensichtlich auf die Vorverlagerung des 
Unterkiefers durch die Herbst-Apparatur zurückzuführen. 
 
Im Verlauf der Multibracket-Phase vergrößerte sich der Winkel N-A-Pg. Dies könnte 
eventuell durch die anteriore Rotation des Unterkiefers (ML/NSL) in dieser 
Behandlungsphase bedingt sein. Die Winkel Ns-Sn-Pgs und Ns-No-Pgs zeigten 
keine signifikanten Veränderungen. Dies zeigt, dass eine Veränderung der 
Hartgewebestrukturen nicht unbedingt zu einer entsprechenden Veränderung der 
Weichgewebestrukturen führen muss. 
 
Während des gesamten Untersuchungszeitraumes wiesen alle Winkel, die zur 
Beschreibung der Profilkonvexität gemessen wurden (N-A-Pg, Ns-Sn-Pgs, Ns-No-





Während der Herbst-Phase nahm die Oberlippe eine weiter posterior gelegene 
Position zur E-Linie ein. Dies ist damit zu erklären, dass sich die E-Linie bei der 
Vorverlagerung des Unterkiefers mit nach anterior verschiebt, welches somit 
automatisch zu einer Vergrößerung des Abstandes der Oberlippe zur E-Linie führt. 
 
Bei der Unterlippe ist die Situation etwas anders. Während der Herbst-Phase 
verschiebt sich die E-Linie dem Unterkiefer und der Unterlippe nach vorne, so dass 
der Abstand der Unterlippe zur E-Linie nur wenig beeinflusst wird. Es sollte aber nicht 
 DISKUSSION  
 100
unerwähnt bleiben, dass die Proklination der Incisivi im Unterkiefer während der 
Herbst-Phase die Lippenposition mit beeinflusst. 
 
Während der Multibracket-Phase und dem Untersuchungszeitraum danach blieb die 
Position der Oberlippe zur E-Linie meist stabil, während sich die Unterlippe wieder 
etwas zurück verschob, was sicherlich durch die Retroklination der unteren Incisivi 
bedingt war. 
 
7.3.2  SO-Analyse 
 
Die SO-Analyse (PANCHERZ 1982) stellt eine anerkannte Methode zur 
Differenzierung von dentalen und skelettalen Komponenten, die zu einer 
Okklusionsveränderung beitragen, dar. Die Analyse wurde in früheren Studien meist 
zur Ermittlung der Effektivität verschiedener Behandlungsapparaturen verwendet 
(PANCHERZ und HANSEN 1986, WEILAND et al. 1997, RUF und PANCHERZ 
1999, HÄGG et al. 2003, FALTIN et al. 2003). 
 
Die SO-Analyse zeigte, dass die Korrektur der Klasse II sowohl skelettal, als auch 
dental bedingt war. 
 
Der Mechanismus der Overjet-Korrektur ist in Abb. 23 dargestellt. 
Während der Herbst-Phase (T2-T1) hatte eine Overjet-Korrektur (Overjet 
Verkleinerung) von 3,76 mm stattgefunden. Dazu trug die skelettale Komponente mit 
2,17 mm (57%) und die dentale mit 1,59 mm (43%) bei. 
 
In der Multibracket-Phase (T3-T2) rezidivierte der Overjet (Overjet Vergrösserung) 
mit 1,78 mm. Die dentale Komponente trug mit 2,18 mm und die skelettale mit 0,40 
mm dazu bei. Dies ist durch das „Setzen“ der Okklusion und durch die Retroklination 
der während der Herbst-Phase proklinierten unteren Schneidezähne zu erklären 
(PANCHERZ und HANSEN 1986). 
 
Im gesamten Untersuchungszeitraum (T4-T1) hat eine Overjet Korrektur von 1,17 
mm stattgefunden. Dafür waren 2,44 mm skelettale Veränderungen verantwortlich, 
welche aber durch 1,27 mm dentale Veränderungen kompensiert wurden. Die 
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Ergebnisse bei der Overjet Korrektur sind im Vergleich zu denen der erwachsenen 
Klasse II/1 Dysgnathien (SCHINDLER 2003) geringer ausgefallen, was auf die 
unterschiedliche Frontzahnstellung der Klasse II/2 und Klasse II/1 zurückzuführen ist. 
 
Der Mechanismus der Molarenrelationkorrektur ist in Abb. 24 dargestellt. 
Es ist zu erkennen, dass von der gesamten Molarenrelationkorrektur (5,83 mm) 
während der Herbst-Phase (T2-T1) 2,17 mm (37%) der Veränderungen skelettaler 
und 3,66 mm (63%) dentaler Art war. 
 
Während der Multibracket-Phase (T3-T2) rezidiviert die Molarenrelation um 2,48 mm, 
was zu 2,88 mm dental bedingt war, aber durch eine günstige skelettale 
Veränderung (anteriore Unterkieferrotation) von 0,40 mm kompensiert wurde. 
 
Im gesamten Untersuchungszeitraum (T4-T1) betrug die Veränderung der 
Molarenrelation in Richtung Klasse I 2,56 mm. Dafür waren 2,44 mm skelettale und 
0,12 mm dentale Veränderungen verantwortlich. 
 






Die Behandlung von Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit einer Klasse II/2 
Dysgnathie unter Verwendung einer kombinierten Herbst-/Multibracket-Apparatur war 
außerordentlich effizient und relativ stabil. 
 
 
Während des Untersuchungszeitraumes T3-T1 traten folgende Veränderungen ein: 
 
► Die sagittale Kieferrelation wurde verbessert. Der ANB-Winkel verkleinerte 
sich bei 81% und der Wits-Wert bei 94% der Probanden. 
 
► Die vertikale Kieferrelation wurde nicht negativ beeinflusst. Bei 88% der 
Probanden war der ML/NSL-Winkel unverändert oder verkleinerte sich. 
 
► Die Gesichtsprofilkonvexität wurde reduziert. Eine Reduzierung der 
Hartgewebekonvexität wurde bei 84%, eine Reduzierung der 
Weichgewebekonvexität ohne Nase bei 75% und eine Reduzierung der 
Weichgewebekonvexität mit Nase bei 50% der Probanden festgestellt. 
 
► Eine Verbesserung der Molarenrelation konnte bei 94%, des Overjets bei 81% 




Während des gesamten Untersuchungszeitraumes T4-T1 waren folgende 
Veränderungen zu sehen: 
 
► Die sagittale Kieferrelation verbesserte bzw. normalisierte sich. Der ANB-
Winkel verkleinerte sich bei 56% und der Wits-Wert bei 81% der Probanden. 
 
► Die vertikale Kieferrelation wurde nicht negativ beeinflusst. Bei 94% der 
Probanden war der ML/NSL-Winkel unverändert oder verkleinerte sich. 
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► Die Gesichtsprofilkonvexität wurde reduziert. Die Hartgewebekonvexität 
reduzierte sich bei 81%, die Weichgewebekonvexität ohne Nase bei 81% der 
Probanden. Die Weichgewebekonvexität mit Nase wurde nicht signifikant (ns) 
verändert. 
 
► Eine Verbesserung der Molarenrelation konnte bei 94%, des Overjets bei 44% 
und des Overbites bei 94% der Probanden festgestellt werden. 




Ziel der vorliegenden Studie war die Ermittlung der dento-skeletto-facialen Effekte 
der Herbst-/Multibracket-Apparatur bei Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit 
einer Klasse II/2 Dysgnathie. 
 
Das Probandengut bestand aus 16 Klasse II/2 Dysgnathien (9 männliche und 7 
weibliche Probanden) im Alter von 14 bis 23 Jahren, die alle mit einer 
Herbst/Multibracket-Apparatur behandelt wurden. 
 
Die aktive Behandlungsdauer (Herbst+MB) betrug durchschnittlich 19,6 Monate (8,1 
Monate mit der Herbst-Apparatur und 11,5 Monate mit der nachfolgenden 
Multibracket-Apparatur). Die Probanden wurden durchschnittlich 2,4 Jahre nach der 
Behandlung nachuntersucht. 
 
Fernröntgenseitenbilder (FRS) des Kopfes von vor der Behandlung (T1), nach der 
Herbst-Phase (T2), nach der MB-Phase (T3) und durchschnittlich 2,4 Jahre nach der 
Behandlung (T4) wurden analysiert. 
 
Die Auswertung der FRS erfolgte anhand einer Standard-Analyse und der SO-
Analyse (PANCHERZ 1982). 
 
 
● Ergebnisse der Standard Analyse: 
 
Die sagitale Kieferrelation verbesserte sich. Während des Behandlungszeitraumes 
T3-T1 wurde der ANB-Winkel um durchschnittlich 1,68° (p<0,001) und der Wits-Wert 
um durchschnittlich 3,53 mm (p<0,001) verkleinert. Während des totalen 
Untersuchungszeitraumes T4-T1 wurde der ANB-Winkel um 1,51° (p<0,001) und der 
Wits-Wert um 2,76 mm (p<0,001) verkleinert. 
 
Die vertikale Kieferrelation wurde nicht negativ beeinflusst. Während des 
Behandlungszeitraumes T3-T1 verkleinerte sich der ML/NSL-Winkel nicht signifikant 
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(ns). Während des totalen Untersuchungszeitraumes T4-T1 verkleinerte sich der 
Winkel durchschnittlich um 1,22° (p<0,01). 
 
Die Gesichtsprofilkonvexität wurde positiv beeinflusst. Während des 
Behandlungszeitraumes T3-T1 vergrößerte sich der N-A-Pg-Winkel um 3,15° 
(p<0,001), der Ns-Sn-Pgs Winkel um 2,51° (p<0,01) und der Ns-No-Pgs Winkel um 
1,50° (p<0,01). Während des totalen Untersuchungszeitraumes T4-T1 vergrößerte 
sich der Winkel N-A-Pg um 3,07° (p<0,01), der Winkel Ns-Sn-Pgs um 4,20° 
(p<0,001) und der Winkel Ns-No-Pgs nicht signifikant (ns). 
 
Der Overbite normalisierte sich. Während des Untersuchungszeitraumes T3-T1 
verkleinerte sich der Overbite um durchschnittlich 4,17 mm (p<0,001). Während des 
totalen Untersuchungszeitraumes T4-T1 verkleinerte sich der Overbite 
durchschnittlich um 3,04 mm (p<0,001). 
 
Die Lippen nahmen eine mehr retrusive Position im Gesicht ein. Während des 
Behandlungszeitraumes T3-T1 nahm die Oberlippe durchschnittlich eine um 1,14 
mm (p<0,05) weiter posterior gelegene Position zur E-Linie ein. Die Unterlippe wies 
keine signifikante Veränderung auf. Während des totalen Untersuchungszeitraumes 
T4-T1 nahm die Oberlippe durchschnittlich eine um 2,06 mm (p<0,001) und die 
Unterlippe eine um 1,32 mm (p<0,01) weiter posterior gelegene Position zur E-Linie 
ein. 
 
● Ergebnisse der SO-Analyse 
 
Bei allen Pobanden kam es zu einer Korrektur des Distalbisses (Normalisierung des 
Overjets und der sagitalen Molarenrelation). 
 
Die Overjet-Korrektur während des Behandlungszeitraumes T3-T1 betrug 
durchschnittlich 1,98 mm. An diesem Ergebnis waren mit einem Anteil von 2,58 mm 
skelettale und mit einem Anteil von 0,60 mm dentale Komponenten beteiligt. 
Während des totalen Untersuchungszeitraumes T4-T1 verkleinerte sich der Overjet 
um 1,17 mm, wobei sich 2,44 mm auf skelettale und 1,27 mm auf dentale 
Veränderungen zurückführen ließen.  
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Die Korrektur der Molarenrelation während des Behandlungszeitraumes T3-T1 
betrug durchschnittlich 3,34 mm (p<0,001), wobei 77% auf skelettale und 23% auf 
dentale Veränderungen zurückzuführen waren. Während des totalen 
Untersuchungszeitraumes T4-T1 wurde die Molarenrelation um 2,56 mm (95% 
skelettale und 5% dentale Veränderungen) in Richtung einer Klasse I verändert. 
 
Schlussfolgernd lässt sich festhalten, dass die Behandlung der Klasse II/2 
Dysgnathien bei Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit einer kombinierten 
Herbst-/Multibracket-Apparatur sehr erfolgreich ist und die Langzeitergebnisse relativ 
stabil sind. 




The aim of this study was to evaluate the short and long-term effects of Herbst 
treatment on the dentoskeletofacial structures in postadolescent/young adult Class 
II/2 malocclusions treated with a Herbst-/Multibracket appliance combination. 
 
16 postadolescent and young adult subjects (9 males and 7 females) with a Class II/2 
malocclusion were surveyed. At the beginning of treatment the patients were 14 – 23 
years old. All patients were treated with a Herbst appliance which was followed by a 
Multibracket appliance (MB). 
 
The duration of active treatment (Herbst+MB) was, on average, 19.6 months (8.1 
months with the Herbst appliance and 11.5 months with the Multibracket appliance). 
The patients were re-examined, on average, 2,4 years posttreatment. 
 
Lateral head films from before treatment (T1), after Herbst treatment (T2), after 
Multibracket appliance treatment (T3) and, on average, 2.4 years posttreatment (T4) 
were analysed. Standard Cephalometrics and the SO-Analysis (PANCHERZ 1982) 
were used in the evaluation of the radiographs. 
 




The sagittal jaw base relation was improved. During the treatment period T3-T1 the 
ANB angle was reduced by 1.68° (p<0.001), on average, and the Wits-value by 3.53 
mm (p<0.001). During the whole examination period (T4-T1), the ANB angle was 
reduced by 1.51° (p<0.001) and the Wits-value by 2.76 mm (p<0.001). 
 
The vertical jaw base relation was not negatively affected. During the treatment 
period T3-T1, the angle ML/NSL did not change significantly and during the period 
T4-T1, the angle was reduced by, an average of, 1.22° (p<0.01). 
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The facial profile convexity was positively effected. During the treatment period T3-
T1, the angle N-A-Pg was increased by, an average of, 3.15°, the Ns-Sn-Pgs by 
2.51° and the Ns-No-Pgs by 1.50°. During the whole examination period (T4-T1), the 
N-A-Pg angle was increased by, an average of, 3.07° (p<0.01), the angle Ns-Sn-Pgs 
by 4.20° (p<0.001) while the angle Ns-No-Pgs did not change significantly (ns). 
 
The overbite was normalized. During the T3-T1 period it was reduced by, an average 
of, 4.17 mm (p<0.001) and during the period T4-T1 by 3.04 mm (p<0.01). 
 
The lips became more retrusive. During the treatment period T3-T1 the distance of 
the upper lip to the E-line increased by, an average of, 1.14 mm (p<0.05) while the 
distance of the lower lip to the E-line remained unchanged. During the total 
examination period T4-T1, the upper and lower lips moved posteriorly 2.06 mm 




Treatment resulted in a correction of the Class II malocclusion (overjet and molar 
relation) in all patients. 
 
During the treatment period T3-T1 the overjet was reduced by, an average of, 1.98 
mm. This was accomplished by 2.58 mm skeletal and 0.60 mm dental changes. 
During the total examination period T4-T1 the overjet was reduced by 1.17 mm, 
consisting of 2.44 mm skeletal and 1.27 mm dental changes. 
 
During the treatment period T3-T1 the molar relation was improved by, an average 
of, 3.34 mm (p<0.001) resulting from 77% skeletal and 23% dental changes. During 
the total examination period T4-T1, the molar relation was improved by 2.56 mm 
resulting from 95% skeletal and 5% dental changes. 
 
It can be concluded that treatment of postadolescent/young adult Class II/2 subjects 
with a Herbst-/Multibracket appliance is quite successful and relatively stable in a 
long-term perspective.
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Die Tabellen A1-A20 (Seite 108-128) stellen die individuellen Messwerte (Mittelwerte 
zweier Messungen) der 16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit einer Klasse 
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Tabelle A1: SNA (Grad) Individuelle Messwerte (Mittelwerte zweier Messungen) der 
16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit einer Klasse II/2 Dysgnathie, welche 
mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt worden sind. 
Untersuchungszeitpunkte: T1= vor Herbst-Behandlung, T2= nach Herbst-








Proband T1 T2 T3 T4
1 82,25 81,50 82,75 83,00
2 89,75 90,00 89,50 88,75
3 82,25 81,50 80,00 81,00
4 86,00 86,50 86,00 87,00
5 83,50 82,50 83,00 83,00
6 82,75 81,75 81,75 81,75
7 78,25 77,50 77,50 77,75
8 81,75 82,00 82,25 81,50
9 77,75 77,50 77,25 77,25
10 75,75 76,25 76,75 76,00
11 75,50 74,75 73,00 74,25
12 79,50 80,00 80,00 79,50
13 77,50 77,75 77,25 76,50
14 83,00 82,75 82,00 82,50
15 81,25 80,75 80,50 81,50
16 74,50 74,00 72,50 72,75
SNA
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Tabelle A2: SNB (Grad) Individuelle Messwerte (Mittelwerte zweie Messungen) der 
16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit einer Klasse II/2 Dysgnathien welche 
mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt worden sind. 
Untersuchungszeitpunkte:T1= vor Herbst-Behandlung, T2= nach Herbst-









Proband T1 T2 T3 T4
1 76,50 77,25 79,25 79,75
2 80,75 83,75 82,25 82,00
3 74,75 75,50 74,00 74,50
4 78,00 79,75 79,25 80,00
5 80,50 81,00 80,50 81,00
6 75,00 76,00 75,75 75,75
7 73,50 75,25 75,00 75,25
8 78,25 78,00 79,25 78,25
9 76,00 77,00 77,50 78,00
10 75,50 77,50 78,00 77,00
11 71,75 74,25 72,75 73,50
12 74,75 74,50 74,75 74,50
13 72,50 75,00 75,50 75,00
14 73,75 74,25 75,25 74,75
15 72,25 73,50 73,00 72,75
16 71,50 72,00 71,00 70,25
SNB
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Tabelle A3: ANB (Grad) Individuelle Messwerte (Mittelwerte zweier Messungen) der 
16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit einer Klasse II/2 Dysgnathien, welche 
mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt worden sind. 
Untersuchungszeitpunkte: T1= vor Herbst-Behandlung, T2= nach Herbst-









Proband T1 T2 T3 T4
1 5,75 4,75 4,50 3,25
2 9,00 6,25 7,25 6,75
3 7,50 6,00 6,00 6,50
4 8,00 6,75 6,25 7,00
5 3,00 1,50 2,50 2,00
6 7,75 5,75 6,00 5,75
7 4,75 2,50 2,50 2,50
8 3,75 4,00 3,00 3,25
9 1,75 0,50 -0,25 -1,00
10 0,25 -1,25 -1,25 -1,00
11 3,75 0,50 0,25 1,50
12 4,75 5,50 5,25 5,00
13 5,00 2,25 1,75 1,50
14 9,25 8,50 6,75 7,75
15 9,00 7,25 7,50 8,75
16 3,00 2,00 1,25 2,50
ANB
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Tabelle A4: Wits (mm) Individuelle Messwerte (Mittelwerte zweier Messungen) der 
16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit einer Klasse II/2 Dysgnathie, welche 
mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt worden sind. 
Untersuchungszeitpunkte: T1= vor Herbst-Behandlung, T2= nach Herbst-








Proband T1 T2 T3 T4
1 2,25 -2,50 -1,50 -1,25
2 6,50 -1,75 3,75 4,00
3 4,00 -0,75 0,50 1,50
4 7,50 1,00 3,50 4,00
5 4,50 -0,75 1,00 1,25
6 5,25 -2,25 1,50 0,25
7 6,25 -3,50 -0,25 0,25
8 5,00 0,75 1,00 1,00
9 2,75 -4,25 -3,00 -3,75
10 -2,25 -7,00 -3,75 -3,00
11 1,75 -7,50 -4,25 2,25
12 4,25 -0,50 2,75 2,25
13 -0,50 -2,75 0,00 0,50
14 8,75 2,25 4,50 6,25
15 5,00 2,00 1,25 2,75
16 0,00 -6,25 -2,50 -1,50
Wits
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Tabelle A5: Overbite (mm) Individuelle Messwerte (Mittelwerte zweier Messungen) 
der 16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit einer Klasse II/2 Dysgnathie, 
welche mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt worden sind. 
Untersuchungszeitpunkte: T1= vor Herbst-Behandlung, T2= nach Herbst-








Proband T1 T2 T3 T4
1 7,75 0,00 1,75 3,50
2 5,50 1,25 2,25 2,25
3 5,50 2,00 2,00 2,75
4 5,00 0,00 1,00 1,25
5 7,75 0,00 1,50 3,25
6 5,75 0,75 1,50 2,25
7 6,75 0,00 1,50 3,00
8 7,50 0,00 2,00 3,50
9 5,25 0,00 2,25 2,25
10 4,75 0,00 1,50 2,50
11 4,75 1,25 1,50 2,00
12 6,50 0,00 3,00 4,00
13 6,25 1,00 2,00 3,25
14 6,75 1,00 2,75 4,00
15 4,50 0,00 2,50 4,00
16 7,25 1,75 1,75 5,00
Overbite
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Tabelle A6: ML/MSL (Grad) Individuelle Messwerte (Mittelwerte zweier Messungen) 
der 16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit einer Klasse II/2 Dysgnathie, 
welche mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt worden sind. 
Untersuchungszeitpunkte:T1= vor Herbst-Behandlung, T2= nach Herbst-









Proband T1 T2 T3 T4
1 25,25 28,00 25,00 23,25
2 23,00 20,50 20,75 20,25
3 33,00 33,00 34,25 32,50
4 23,75 24,25 23,50 23,00
5 17,00 17,25 18,00 15,50
6 31,75 31,25 31,00 28,25
7 25,50 26,75 23,75 24,00
8 21,50 22,25 20,00 20,50
9 27,25 28,50 28,00 26,00
10 21,50 21,50 20,00 19,50
11 27,00 27,50 27,25 25,50
12 27,25 28,50 27,75 26,00
13 37,50 39,00 36,75 36,00
14 28,75 29,50 29,00 28,25
15 33,00 32,75 32,75 32,50
16 36,00 40,25 39,00 38,50
ML/NSL
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Tabelle A7: OL/NSL (Grad) Individuelle Messwerte (Mittelwerte zweier Messungen) 
der 16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit einer Klasse II/2 Dysgnathie, 
welche mit einer Herbst-/MultibracketApparatur behandelt worden sind. 
Untersuchungszeitpunkte: T1= vor Herbst-Behandlung, T2= nach Herbst-










Proband T1 T2 T3 T4
1 20,50 23,75 18,25 18,25
2 13,75 18,75 13,50 13,00
3 21,50 25,50 25,50 24,50
4 15,00 18,75 18,50 16,00
5 8,50 13,25 12,25 10,50
6 19,50 27,00 22,75 23,00
7 17,00 24,25 20,50 19,25
8 9,50 20,25 15,50 17,00
9 13,50 24,50 16,00 15,00
10 16,25 20,75 15,75 16,00
11 22,00 28,50 24,75 23,00
12 17,00 24,75 20,00 21,50
13 24,00 27,00 23,00 20,50
14 18,75 25,00 19,75 19,25
15 24,25 28,00 23,50 26,25
16 23,25 30,50 25,50 26,50
OL/NSL
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Tabelle A8: N-A-Pg (Grad) Individuelle Messwerte (Mittelwerte zweier Messungen) 
der 16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit einer Klasse II/2 Dysgnathie, 
welche mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt worden sind. 
Untersuchungszeitpunkte: T1= vor Herbst-Behandlung, T2= nach Herbst-










Proband T1 T2 T3 T4
1 169,50 172,50 174,50 175,75
2 164,25 171,25 168,25 170,00
3 167,50 169,00 169,50 168,75
4 168,50 170,50 170,00 169,75
5 178,00 179,00 179,50 179,75
6 166,75 172,00 170,00 172,00
7 177,75 180,25 182,25 182,25
8 180,50 178,00 181,00 181,00
9 183,00 185,00 186,50 186,00
10 186,75 185,50 189,50 190,00
11 175,50 180,00 182,50 181,50
12 172,50 172,00 170,75 171,50
13 175,00 179,00 181,50 182,75
14 162,50 162,75 167,00 165,50
15 160,50 164,75 165,00 161,75
16 179,50 179,25 180,75 179,00
N-A-Pg
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Tabelle A9: Ns-Sn-Pgs (Grad) Individuelle Messwerte (Mittelwerte zweier 
Messungen) der 16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit einer Klasse II/2 
Dysgnathie, welche mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt worden sind. 
Untersuchungszeitpunkte: T1= vor Herbst-Behandlung, T2= nach Herbst-










Proband T1 T2 T3 T4
1 148,00 153,25 155,00 155,50
2 147,50 152,75 150,50 152,00
3 152,25 156,75 152,00 152,50
4 151,25 154,25 151,25 153,25
5 162,25 162,75 168,00 169,75
6 153,75 154,50 156,00 156,75
7 153,25 154,75 156,25 159,00
8 150,50 155,75 152,00 151,50
9 167,00 165,75 168,75 169,50
10 174,75 170,50 171,50 177,00
11 168,00 171,25 170,00 172,50
12 156,00 157,50 159,00 160,50
13 160,00 170,25 165,50 171,00
14 146,75 149,50 152,50 153,25
15 150,50 154,50 153,75 154,00
16 156,50 161,50 156,50 157,50
Ns-Sn-PgS
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Tabelle A10: Ns-No-Pgs (Grad) Individuelle Messwerte (Mittelwerte zweier 
Messungen) der 16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit einer Klasse II/2 
Dysgnathie, welche mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt worden sind. 
Untersuchungszeitpunkte: T1= vor Herbst-Behandlung, T2= nach Herbst-










Proband T1 T2 T3 T4
1 118,00 117,00 119,00 119,25
2 124,25 127,00 125,00 126,50
3 125,00 127,25 124,50 126,25
4 120,25 121,25 121,50 120,00
5 125,75 124,00 131,75 134,00
6 124,75 124,25 125,50 124,50
7 118,00 119,50 120,25 118,75
8 116,00 120,25 119,75 119,00
9 132,50 131,25 133,25 132,25
10 132,50 129,50 131,00 132,25
11 134,75 136,50 136,00 135,50
12 123,75 125,75 124,75 125,50
13 134,00 140,50 138,25 137,75
14 117,25 117,75 119,50 118,50
15 120,75 121,00 122,25 120,50
16 126,75 129,50 126,00 124,00
Ns-No-PgS
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Tabelle A11: OL-E-Linie (mm) Individuelle Messwerte (Mittelwerte zweier 
Messungen) der 16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit einer Klasse II/2 
Dysgnathie, welche mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt worden sind. 
Untersuchungszeitpunkte: T1= vor Herbst-Behandlung, T2= nach Herbst-











Proband T1 T2 T3 T4
1 -3,00 -0,75 -1,00 -8,00
2 0,50 -1,00 -1,50 -0,75
3 -1,50 -3,00 -2,75 -5,00
4 -1,25 -5,25 -3,00 -3,75
5 -10,25 -9,75 -8,75 -8,75
6 -2,25 -2,00 -3,50 -4,00
7 -5,50 -6,50 -6,25 -7,25
8 -4,50 -13,00 -7,75 -8,00
9 -8,75 -11,25 -10,50 -12,50
10 -9,75 -8,25 -9,00 -11,00
11 -2,25 -4,50 -4,50 -4,75
12 -5,50 -6,50 -4,75 -5,00
13 -1,50 -7,00 -5,25 -6,00
14 -1,00 -2,75 -3,25 -3,25
15 -4,00 -6,25 -6,50 -5,50
16 -6,00 -7,75 -6,50 -6,00
OL E-Linie
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Tabelle A12: UL-E-Linie (mm) Individuelle Messwerte (Mittelwerte zweier 
Messungen) der 16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit einer Klasse II/2 
Dysgnathie, welche mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt worden sind. 
Untersuchungszeitpunkte: T1= vor Herbst-Behandlung, T2= nach Herbst-











Proband T1 T2 T3 T4
1 -2,50 -3,25 -3,75 -5,00
2 -2,00 -0,25 -3,50 -3,00
3 -2,25 -1,00 -3,00 -5,25
4 -2,25 -1,00 -3,00 -5,25
5 -10,00 -8,75 -8,75 -8,25
6 -1,75 0,00 -2,75 -3,50
7 -6,75 -5,00 -7,00 -8,00
8 -4,00 -5,50 -6,25 -6,75
9 -7,75 -7,75 -8,50 -10,50
10 -8,00 -5,25 -7,00 -8,50
11 -1,50 -2,25 -4,00 -4,50
12 -5,75 -4,00 -3,75 -4,00
13 -3,50 -6,00 -3,25 -5,00
14 0,75 1,50 0,00 0,00
15 -0,50 0,00 -0,75 -1,75
16 -4,00 -3,25 -4,00 -3,75
UL-E-Linie
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Tabelle A13: Overjet, Is/Olp(D)-Ii/OLp(D) (mm) Individuelle Messwerte (Mittelwerte 
zweier Messungen) der 16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit einer Klasse 
II/2 Dysgnathie, welche mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt worden 
sind. Untersuchungszeitpunkte: T1= vor Herbst-Behandlung, T2= nach Herbst-








Proband T1 T2 T3 T4
1 5,25 -0,75 2,50 4,50
2 3,75 2,00 2,50 4,75
3 5,25 2,75 2,75 2,75
4 3,25 0,00 1,50 2,25
5 3,75 -1,25 1,75 3,00
6 3,75 0,50 2,25 3,00
7 4,75 0,00 1,50 2,50
8 5,00 0,00 2,50 2,25
9 4,00 -1,00 1,75 2,75
10 3,00 1,75 2,25 3,25
11 4,75 2,00 2,25 3,25
12 5,25 -0,50 2,50 3,00
13 5,25 3,25 2,75 3,25
14 4,00 0,25 3,00 3,25
15 3,75 0,25 4,00 3,25
16 4,75 0,00 2,00 3,75
Overjet
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Tabelle A14: Molarenrelation, Ms/Olp(D)-Mi/OLp(D) (mm) Individuelle Messwerte 
(Mittelwerte zweier Messungen) der 16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit 
einer Klasse II/2 Dysgnathien welche mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur 
behandelt worden sind. Untersuchungszeitpunkte: T1= vor Herbst-Behandlung, T2= 
nach Herbst-Behandlung, T3= nach der Multibracket-Behandlung, T4= Nachkontolle 
 
+ bedeutet eine distale Molarenrelation 







Proband T1 T2 T3 T4
1 -0,25 -5,50 -4,75 -1,00
2 -0,25 -8,00 -3,75 -3,00
3 +1,00 -4,25 -4,25 -3,25
4 +2,75 -4,25 -1,50 -0,50
5 +1,25 -4,75 -3,50 -3,25
6 -0,25 -5,00 -2,75 -2,00
7 +2,00 -5,50 -2,75 -2,75
8 -0,25 -3,50 -2,25 -2,00
9 +1,75 -4,75 -3,75 -3,75
10 0,00 -7,00 -3,50 -2,25
11 +1,75 -7,00 -4,00 -2,75
12 -1,75 -7,25 -3,50 -3,50
13 -4,75 -8,25 -4,25 -3,50
14 +0,50 -4,25 -1,75 -1,00
15 +0,25 -3,50 -1,75 -1,25
16 0,00 -6,75 -1,75 -1,50
Molarenrelation
 ANHANG  
 133
Tabelle A15: A/Olp (mm) Individuelle Messwerte (Mittelwerte zweier Messungen) 
der 16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit einer Klasse II/2 Dysgnathie, 
welche mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt worden sind. 
Untersuchungszeitpunkte: T1= vor Herbst-Behandlung, T2= nach Herbst-













Proband T1 T2 T3 T4
1 88,50 91,50 94,25 94,75
2 90,75 91,50 91,25 90,25
3 82,00 82,75 81,50 82,75
4 81,25 82,00 81,75 82,50
5 84,00 83,75 84,00 84,00
6 84,00 83,25 83,00 82,75
7 83,25 84,75 84,00 83,00
8 79,50 80,25 80,00 80,50
9 82,00 82,25 83,00 83,25
10 76,25 77,25 75,00 75,00
11 78,00 78,00 77,00 78,00
12 78,00 79,25 80,00 79,75
13 76,75 78,00 77,50 76,25
14 80,75 80,00 80,00 80,50
15 85,75 84,75 85,00 86,00
16 74,75 74,75 73,25 74,00
A/Olp
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Tabelle A16: Pg/Olp (mm) Individuelle Messwerte (Mittelwerte zweier Messungen) 
der 16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit einer Klasse II/2 Dysgnathie, 
welche mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt worden sind. 
Untersuchungszeitpunkte: T1= vor Herbst-Behandlung, T2 nach Herbst-Behandlung, 









Proband T1 T2 T3 T4
1 96,00 101,75 107,50 110,00
2 92,25 97,75 95,75 96,25
3 88,25 90,75 88,75 89,50
4 83,00 86,25 84,75 86,75
5 90,25 90,75 91,50 91,75
6 88,00 90,75 90,50 90,75
7 91,25 94,75 95,00 94,25
8 85,25 85,25 86,75 83,25
9 90,00 91,50 94,75 95,50
10 87,00 88,25 87,75 86,75
11 82,25 86,50 85,00 86,50
12 81,75 82,50 82,75 82,75
13 88,25 94,00 94,50 94,50
14 79,50 80,75 81,75 81,00
15 85,25 87,50 87,50 86,50
16 83,50 86,00 83,50 82,50
Pg/Olp
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Tabelle A17: Is/OLp (mm) Individuelle Messwerte (Mittelwerte zweier Messungen) 
der 16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit einer Klasse II/2 Dysgnathie, 
welche mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt worden sind. 
Untersuchungszeitpunkte: T1= vor Herbst-Behandlung, T2= nach Herbst-








Proband T1 T2 T3 T4
1 93,75 100,25 102,50 104,50
2 93,75 96,50 95,75 96,00
3 86,00 88,75 88,00 87,75
4 85,00 88,50 86,00 87,75
5 85,50 89,00 89,50 89,25
6 86,50 88,75 90,00 90,00
7 86,25 90,00 88,50 88,75
8 83,25 82,25 84,25 83,00
9 86,75 86,00 90,00 89,75
10 82,50 84,50 82,75 82,50
11 82,25 84,00 83,00 83,50
12 83,25 82,50 85,50 84,50
13 81,75 85,50 88,75 88,00
14 84,75 85,25 86,75 86,00
15 90,50 92,00 92,25 91,00
16 78,50 79,50 79,00 78,50
Is/Olp
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Tabelle A18: Ii/OLp (mm) Individuelle Messwerte (Mittelwerte zweier Messungen) 
der 16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit einer Klasse II/2 Dysgnathie, 
welche mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt worden sind. 
Untersuchungszeitpunkte: T1= vor Herbst-Behandlung, T2= nach Herbst-









Proband T1 T2 T3 T4
1 88,50 101,00 100,00 100,00
2 90,00 94,50 93,25 91,25
3 80,75 86,00 85,25 85,00
4 81,75 88,50 84,50 85,50
5 81,75 90,25 87,75 86,25
6 82,75 88,25 87,75 87,00
7 81,50 90,00 87,00 86,25
8 78,25 82,25 81,75 80,75
9 82,75 87,00 88,25 87,00
10 79,50 82,75 80,50 79,25
11 77,50 82,00 80,75 80,25
12 78,00 83,00 83,00 81,50
13 76,50 82,25 86,00 84,75
14 80,75 85,00 83,75 82,75
15 86,75 91,75 88,25 87,75
16 73,75 79,50 77,00 74,75
Ii/Olp
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Tabelle A19: Ms/OLp (mm) Individuelle Messwerte (Mittelwerte zweier Messungen) 
der 16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit einer Klasse II/2 Dysgnathie, 
welche mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt worden sind. 
Untersuchungszeitpunkte: T1= vor Herbst-Behandlung, T2= nach Herbst-








Proband T1 T2 T3 T4
1 65,75 66,00 70,50 75,50
2 63,50 61,50 63,75 64,25
3 60,00 59,75 58,50 59,25
4 59,00 58,00 58,00 59,75
5 62,25 59,00 60,00 60,00
6 60,75 58,75 61,00 60,50
7 58,00 59,00 60,25 59,50
8 55,00 53,25 54,50 54,50
9 57,00 54,75 56,75 57,50
10 56,75 53,75 54,75 54,00
11 52,50 50,00 52,00 53,50
12 56,25 56,75 58,00 57,00
13 56,25 56,25 59,50 60,00
14 57,00 56,00 57,00 58,50
15 61,00 62,00 59,75 60,25
16 52,25 51,00 52,75 52,75
Ms/Olp
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Tabelle A20: Mi/OLp (mm) Individuelle Messwerte (Mittelwerte zweier Messungen) 
der 16 Postadoleszenten/jungen Erwachsenen mit einer Klasse II/2 Dysgnathie, 
welche mit einer Herbst-/Multibracket-Apparatur behandelt worden sind. 
Untersuchungszeitpunkte: T1= vor Herbst-Behandlung, T2= nach Herbst-










Proband T1 T2 T3 T4
1 66,00 71,50 75,25 76,50
2 63,75 69,50 67,50 67,25
3 59,00 64,00 62,75 62,50
4 56,25 62,25 59,50 60,25
5 61,00 66,25 63,50 63,25
6 61,00 63,75 63,75 62,50
7 56,00 64,50 63,00 62,25
8 55,25 56,75 56,75 56,50
9 55,25 59,50 60,50 61,25
10 56,75 60,75 58,25 56,25
11 50,75 57,00 56,00 56,25
12 56,25 60,75 60,25 59,25
13 61,00 64,50 63,75 63,50
14 56,50 60,25 58,75 59,50
15 60,75 65,50 61,50 61,50
16 52,25 57,75 54,50 54,25
Mi/Olp
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